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Informe el fraude a la asistencia publica llame al 877-865-3432 (linea
gratuita) o visite www.reportfraud.wisconsin.gov. Puede permanecer en el
anonimato.

Si tiene una discapacidad y requiere esta informacion en un formato diferente,
traducida a otro idioma, o si tiene preguntas acerca de sus derechos y deberes,
comuniquese con su agencia o servicios para miembros al 800-362-3002. Todos los
servicios lingliisticos son gratuitos.

Para obtener la direccion o numero de teléfono de su agencia, vaya a
www.dhs.wisconsin.qgov/forwardhealth/resources.htm o llame al 800-362-3002.

La informacidn relativa a los programas de atencién médica proporcionada en este manual se publica de acuerdo
con: Titles XI, XIX and XXI of the Social Security Act; 42 C.F.R. pts. 430-481; Wis. Stat. chs. 46 and 49; y Wis. Admin.
Code chs. HA 3, DHS 2, DHS 10, and DHS 101-109.

La informacidn relativa al programa FoodShare proporcionada en este manual se ajusta a 44 U.S.C. ch. 15, Federal
Register Title 7, Subtitle B, Chapter I, Subchapter C.

La informacidn relativa al programa FoodShare Employment and Training proporcionada en este manual se ajusta
a 44 U.S.C. 15, Federal Register Title 7, Subtitle B, Chapter Il, Subchapter C; y Wis. Stat. ch. 49.

La informacidn relativa al programa Caretaker Supplement proporcionada en este manual se publica de acuerdo
con Wis. Stat. § 49.775 y Wis. Admin. Code ch. HA 3.
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Recursos e informacion de contacto

Para todos los solicitantes y los

miembros
Utilice el sitio web de ACCESS

(access.wisconsin.gov) para:

e Ver qué programas de salud, nutricion y otros
programas de apoyo puede obtener.

e Solicitar BadgerCare Plus, Medicaid o FoodShare.

e Verificar cudles son sus beneficios (por ejemplo, el
plan de atencién médica en el que estd inscrito o la
cantidad de sus beneficios de FoodShare).

e Comprobar el estatus de sus beneficios.

e Informar cambios (por ejemplo, un cambio de
direccion, trabajo, atencion médica).

e Renovar sus beneficios o ver cuando vence su
renovacion para atencion médica o FoodShare.

¢ Enviar un formulario de informe de seis meses de
FoodShare.

e Reemplazar su tarjeta de ForwardHealth si se le
pierde, se le dafia o se la roban.

e Obtener una explicacion de los beneficios médicos.

e Verificar en qué HMO estd inscrito.

e Eligir compartir su direccion de correo electronico
con nuestros socios de atencion médica (por
ejemplo, su HMO).

e Eligir recibir sus cartas en linea en lugar de por
correo regular, o actualizar su direccion de correo
electronico.

Utilice la aplicacién moévil de MyACCESS para:

e Ver los programas que ha solicitado o en los que esta
inscrito.

e Recibir recordatorios de las medidas que debe tomar
o los documentos que tiene que presentar.

e Enviar y hacer un seguimiento de los documentos.

Para descargar la aplicacion, vaya a la App Store o
Google Play Store y busque "MyACCESS Wisconsin.”

Péngase en contacto con su agencia local
para:

e Hacer preguntas sobre las reglas de inscripcion de
BadgerCare Plus, Medicaid, o FoodShare.
e Completar su entrevista de FoodShare.

e Averiguar si su solicitud fue aprobada o por qué fue
negada.

e Averiguar por qué han sido reducidos o cancelados
sus beneficios.

e Averiguar sobre las primas adeudadas y adonde
enviar el pago.

e Informar los cambios de su informacion (si prefiere
hacerlo por teléfono).

e Enviar prueba/verficacion.

Para obtener la direccion y el nimero de teléfono de su
agencia, llame al 800-362-3002 o visite
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.
htm.

Miembros de Medicaid y
BadgerCare Plus

Llame al 800-362-3002 para:

e Hacer preguntas sobre los servicios y los copagos
cubiertos.

e Hacer preguntas sobre las reglas de inscripcion.

e Encontrar a un proveedor.

e Reemplazar su tarjeta de ForwardHealth que se le
perdid, se la robaron o se le dafio.

Miembros de FoodShare

Llame a la linea de servicio de la tarjeta

QUEST al 877-415-5164 para:

e Obtener informacion general sobre su tarjeta
QUEST.

e Informar que no recibi6 una tarjeta QUEST.

¢ Informar que una tarjeta QUEST se le perdid,se la
robaron o se le dano.

e Obtener el saldo de su cuenta corriente.

Nota: Otros sitios web o aplicaciones moviles pueden
ofrecerle proporcionar el saldo y la actividad de su
cuenta de FoodShare. Le recomendamos utilizar solo el
sitio web y la aplicacion movil de ebtEDGE para ver el
saldo y la actividad de su cuenta de FoodShare, ya que
otros sitios web o aplicaciones moviles pueden presentar
riesgos de seguridad.
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Contactos claves

Utilice el sitio web de ebtEDGE (ebtedge.com) para:
e Verificar el saldo de su cuenta corriente.
e Ver la actividad de la cuenta.

Utilice la aplicacion movil de ebtEDGE para:

e Ver su saldo actual de FoodShare.

e Ver la actividad de FoodShare de los tltimos 60
dias, incluiyendo informacién detallada sobre las
compras recientes.

e Encontrar tiendas cerca de usted que acepten la
tarjeta QUEST.

Para descargar la aplicacion, vaya al App Store o
Google Play Store y busque "ebtEDGE.”

Miembros de SeniorCare
Llame a la linea directa de servicio al cliente

de SeniorCare al 800-657-2038 para:

e Preguntar sobre el uso de su tarjeta de SeniorCare.

e Preguntar sobre su inscripcion o nivel de inscripcion
en SeniorCare.

e Preguntar sobre los gastos directos de su bolsillo o
copagos.

e Preguntar sobre los medicamentos cubiertos.

e Reemplazar una tarjeta de SeniorCare que se le
perdid, se la robaron o se le dao.

¢ Informar que el nombre en su tarjeta es incorrecto.

Miembros que necesitan transporte
médico que no sea de emergencia

Péngase en contacto con MTM, Inc., para:

e Hacer arreglos de transporte: 866-907-1493 (voz) o
711 (TTY).

e Averiguar donde estd su transporte: 866-907-1494.

e Presentar una queja: 866-436-0457.

Miembros inscritos en una Health

Maintenance Organization (HMO)

e Para contactar a un encargado de inscripcion de la
HMO, llame al 800-291-2002.

e Para contactar a un mediador (ombudsman) de la
HMO, llame al 800-760-0001.

e Para informar de un problema con su HMO, pdéngase
en contacto con su HMO y pida hablar con un
defensor de miembros.

e Para averiguar en qué HMO estd inscrito, llame al
800-362-3002.

Para enviar solicitudes y/o
pruebas/verificaciones/cambios por

correo o fax
Si vive en el condado de Milwaukee, use la siguiente
direccion:

Milwaukee Document Processing Unit (MDPU)
PO Box 05676
Milwaukee, WI 53205

O bien por fax: al 888-409-1979

Si no vive en el condado de Milwaukee, use la siguiente
direccion:

Central Document Processing Unit (CDPU)
PO Box 5234
Janesville, WI 53547-5234

O bien por fax: al 855-293-1822
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Sobrepagos, fraude y

violaciones intencionales al programa

NOTA: Todas las personas inscritas en
cualquiera de los programas mencionados en
este manual son responsables de seguir todas
las reglas del programa.

Fraude significa obtener beneficios o asistencia que sabe
que no deberia obtener o ayudar a alguien a obtener
beneficios o asistencia que sabe que esa persona u hogar
no deberia obtener. Cualquier persona que cometa
fraude puede ser procesada. Si una agencia decide que
una persona u hogar obtuvieron los beneficios de
atencion médica o FoodShare por medio a fraude,
exigirdn que esa persona y las personas responsables
devuelvan al estado esos beneficios, ademas de otras
sanciones.

Para informar un fraude de asistencia publica a nivel
estatal, [lame al 877-865-3432 (llamada gratuita) o
visite www.reportfraud.wisconsin.gov. Usted puede
permanecer en el anonimato.

Para denunciar un fraude a nivel federal, llame al
800-424-9121 o visite www.usda.gov/oig/hotline.htm.

Sobrepagos de FoodShare

Los sobrepagos son beneficios que usted recibi6 pero
que no debid recibir. Tiene que pagar los beneficios
recibidos por error, incluso si es culpa de la agencia y no
de usted. Todos los adultos o menores emancipados que
fueron incluidos en una unidad de alimento, o que
debieron haber sido incluido en el momento que se
produjo el sobrepago, son responsables del reembolso de
los beneficios que se pagaron en exceso. Si los
miembros responsables se mudan a otra unidad de
alimento, son todavia responsables del sobrepago. Las
personas son responsables del 100 por ciento del
sobrepago hasta que se pague en su totalidad. Un
representante autorizado también puede ser considerado
responsable por los sobrepagos si la persona viola
intencionalmente las reglas del programa.

Fraude contra FoodShare

Si cualquier informacion que facilite se determina
incorrecta, se le pueden negar beneficios y/o someterlo a
juicios penales por proporcionar intencionalmente
informacion falsa.

Usted y las personas responsables deben reembolsar
cualquier beneficio que haya utilizado indebidamente o
recibido por error.

Si se presenta una reclamacion de FoodShare en contra
su hogar, la informacion en su solicitud, incluyendo
todos los nimeros de Seguro Social, puede referirse a
las agencias federales y estatales, asi como a las
agencias de reclamaciones privadas y de cobro, para
fines de accion de cobro de reclamos.

Violacioén intencional al programa
FoodShare

El fraude o violacion intencional al programa cometido
por una persona en su hogar puede resultar en su
descalificacion del programa FoodShare. Esto significa
que la persona no podra obtener los beneficios de
FoodShare segtn lo siguiente:

e Por un afio luego de la primera violacion.

e Por dos afios luego de la segunda violacion.

e De forma permanente por la tercera violacion.

Cualquier miembro del hogar que intencionalmente
rompa cualquiera de las reglas siguientes puede ser
excluido del programa FoodShare durante el tiempo que
se especifico anteriormente:

e Negociar, vender, comprar o alterar los beneficios de
FoodShare, incluyendo el intento de comercializar,
vender, comprar o alterar los beneficios de
FoodShare en linea y/o en persona.

e Permitir que otra persona use sus beneficios de
FoodShare para comprar alimentos que no sean para
su hogar.

e Devolver los articulos que comprod con los beneficios
de FoodShare a cambio de efectivo o tarjetas de
regalo.
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e Utilizar los beneficios de FoodShare para comprar o
comercializar articulos de FoodShare que no son
elegibles, como alcohol, tabaco o alquiler.

e Utilizar los beneficios de FoodShare, la tarjeta de
identificacion u otra documentacion de otra persona.

Algunos ejemplos de fraude o violacion intencional al

programa se muestran a continuacion:

e Marcos es la tnica persona en su familia que recibe
los beneficios de FoodShare. Marcos se entera de
que va a ir a la carcel por un mes, por lo que le da su
tarjeta QUEST a su amiga, Sally, para que haga sus
compras mientras €l esté en la carcel.

e Juan vaa la tienda y compra un pavo con sus
beneficios de FoodShare. Al dia siguiente devuelve
el pavo y dice que no tiene el recibo, pero no le deja
saber a la tienda que lo ha comprado con su tarjeta
QUEST. La tienda le emite una tarjeta de regalo y
Juan compra alcohol con la tarjeta de regalo.

e Shelly tiene poco dinero; actualmente recibe los
beneficios de FoodShare pero ya gasto sus
beneficios para este mes. Para ahorrar dinero en
comestibles, Shelly le ofrece a su hermana Judy, $50
por $100 de los beneficios de FoodShare de Judy.
Judy acepta y lleva a Shelly de compras con su
tarjeta QUEST.

Dependiendo del valor de los beneficios que utilicen
indebidamente, la persona puede recibir una multa de
hasta $250,000 y/o ser encarcelada por hasta 20 afios.

A veces hay sanciones mas grandes, atn si esta es su
primera violacion intencional al programa. Por
ejemplo:

e Si se formulan cargos en su contra, un tribunal puede
también excluir a una persona del programa
FoodShare por otros 18 meses.

e Si se le declara culpable de traficar beneficios de
$500 o mas, nunca podra obtener FoodShare de
nuevo.

¢ Si comercializa los beneficios de FoodShare por una
sustancia controlada como drogas o alcohol, no se le
permitira obtener FoodShare durante 24 meses o
nunca podra volver a obtener FoodShare si es su
segunda violacion.

¢ Si comercializa los beneficios de FoodShare por
armas, municiones o explosivos, nunca se le
permitira que obtenga FoodShare de nuevo.

e No podra obtener beneficios durante 10 afos si se
descubre que ha hecho una declaracion falsa sobre
su identidad o el lugar donde vive con el fin de
recibir multiples beneficios al mismo tiempo.

e Los delincuentes que huyen y los infractores de
libertad condicional o libertad vigilada no pueden
obtener los beneficios de FoodShare. Estas personas
también pueden ser sujetas a enjuiciamiento
adicional en virtud de otras leyes federales
aplicables.

Sobrepagos de atencion médica

Si recibe beneficios de atencion médica para los que no
es elegible, es posible que tenga que devolverlos. Por
ejemplo, es posible que tenga que devolver los
beneficios si no informa sobre un cambio en las
circunstancias de su hogar y, como resultado, recibe
beneficios que no deberia haber recibido o paga menos
por su parte de los costos de lo que deberia haber
pagado. No tendra que pagar los beneficios si su agencia
comete un error y, como resultado, recibe beneficios que
no deberia haber recibido o paga menos por su parte de
los costos de lo que deberia haber pagado.

Fraude a la atencion médica

Usted puede recibir una multa de hasta $25,000 por

cometer fraude, si:

¢ Intencionalmente provee informacion falsa o
incompleta en su solicitud de atencion médica.

e Intencionalmente provee informacion falsa o
incompleta mientras recibe atencion médica.

e Utiliza la tarjeta ForwardHealth de otra persona para
recibir los servicios de atencidon médica o
medicamentos recetados para si mismo.

e Permite que otra persona use su tarjeta de
ForwardHealth para obtener servicios de atencion
médica o medicamentos.

Pégina | 4



Informacion general del programa

¢ Tiene preguntas?
Si tiene una pregunta, por favor lea este manual para ver
si su pregunta es contestada. Si no puede encontrar la

repuesta, comuniquese con su agencia 0 con Servicios
para miembros al 800-362-3002.

Debe guardar este manual por un afio o hasta que
obtenga uno nuevo. Recibird un manual nuevo una vez
al afio. Si estd inscrito en mas de un programa (por
ejemplo, BadgerCare Plus y FoodShare), puede que
obtenga una copia de este manual para cada programa en
el que esta inscrito.

Limites de ingresos y activos del

programa

Algunos limites de ingresos y activos se basan en las
pautas del nivel federal de pobreza y/o en las reglas
federales del programa.

Los limites de este folleto se basan en las pautas
federales del 1 octubre de 2019 (FoodShare) y el 1 de
febrero de 2020 (atencion médica), que pueden cambiar
cada afio. Para los limites de ingresos, consulte el Anexo
A: Los limites de ingresos del programa en la pagina 62.
Para los limites de activos, consulte cada programa por
individual. También puede obtener los limites de
ingresos en linea en
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm o
llamar a servicios para miembros al 800-362-3002.

ForwardHealth

ForwardHealth es el término general que se utiliza para
todos los programas de beneficios de atencion médica y
asistencia nutricional que se ofrecen a través del
Department of Health Services de Wisconsin. Los
siguientes programas de ForwardHealth estan
disponibles para aquellos que cumplen con las reglas del
programa.

Asistencia nutricional

FoodShare Wisconsin

(También conocido como el Supplemental Nutrition
Assistance Program o SNAP. Anteriormente cupones de
alimentos o food stamps)

Asistencia para comprar los alimentos que necesita para
una buena salud.

Atencion médica
BadgerCare Plus

Atencion médica para nifios, mujeres embarazadas y
adultos (con o sin hijos a cargo)

BadgerCare Plus Prenatal Plan

Atencion médica para mujeres embarazadas que no
pueden recibir BadgerCare Plus debido a su estatus
migratorio o a que son reclusas en una institucion
publica.

Planes para personas mayores, ciegas o

discapacitadas

Atencion médica para personas mayores, ciegas o
discapacitadas. Las personas califican para uno o mas de
los siguientes planes segun su edad, ingresos, activos y
tipo de atencidon que necesiten:

e Medicaid for the Elderly, Blind or Disabled

e Medicaid Purchase Plan

e Wisconsin Well Woman Medicaid

e Katie Beckett Medicaid

e Long-Term Care
o Home and Community-Based Waivers

Children’s Long-Term Support Waiver Program

Family Care

Family Care Partnership

PACE (Program of All Inclusive Care for the

Elderly)

IRIS (Include, Respect, I Self-Direct)

o Institutional Medicaid (hospital, hogares de
ancianos, instituciones para enfermedades
mentales)

(@)
(@)
(@)
@)

@)

Planes de cobertura limitada

Los siguientes planes brindan cobertura limitada o
asistencia financiera:

e Family Planning Only Services

Emergency Services

SeniorCare Prescription Drug Assistance
Tuberculosis-Related Medicaid

Programa de ahorro de Medicare (Medicare Savings
Program)
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¢ Quién puede inscribirse?

FoodShare de Wisconsin

Cualquier persona puede solicitar FoodShare. Puede

inscribirse si se cumple todo lo siguiente:

e Suingreso familiar es igual o inferior al limite
mensual del programa (consulte el Anexo A: Los
limites de ingresos del programa en la pagina 62).

e Esun residente de Wisconsin.

e Es un ciudadano estadounidense o inmigrante
calificado.

BadgercCare Plus
Puede inscribirse si cumple con todo lo siguiente:
e Esuno de los siguientes:

o Un nifo de 18 afios de edad o menos con
ingresos iguales o inferiores al 300% del nivel
federal de pobreza.

o Un adulto con ingresos iguales o inferiores al
100% del nivel federal de pobreza.

o Una mujer embarazada con ingresos iguales o
inferiores al 300% del nivel federal de pobreza.

o Un joven adulto, menor de 26 aios, y que estuvo
en un hogar de crianza temporal (foster home),
cuidado familiar (Kinship Care) o tutela
subvencionada cuando cumpli6 los 18 afios de
edad, independientemente de sus ingresos.

e Esun residente de Wisconsin.
e Esun ciudadano de estadounidense o inmigrante
calificado (consulte la “Nota” bajo BadgerCare Plus

Prenatal Plan).

BadgerCare Plus Prenatal Plan

Las mujeres embarazadas que no pueden obtener
BadgerCare Plus debido a su estatus migratorio (ver
"Nota" después de este parrafo) o que son reclusas de
una institucioén publica pueden inscribirse en el
BadgerCare Plus Plan Prenatal. A pesar de que la
inscripcion en este plan se basa en el embarazo, usted
puede obtener todos los servicios cubiertos por
BadgerCare Plus mientras esté inscrito.

NOTA: Si no es un ciudadano estadounidense o
un inmigrante calificado, tal vez pueda recibir
ayuda a través de los planes de Emergency
Services o Prenatal Services. Su estado de
inmigrante no se compartird con United States
Citizenship or Immigration Services (USCIS).

Wisconsin Medicaid for the Elderly, Blind or
Disabled (EBD)

Puede inscribirse si cumple con todo lo siguiente:

e Esun residente de Wisconsin.

e Tiene 65 anos de edad o més, esta ciego o
discapacitado.

e Los ingresos y activos de su familia son iguales o
inferiores al limite mensual del programa (consulte
el Apéndice A: Los limites de ingresos del programa
en la pagina 62).

e Esun ciudadano de estadounidense o un inmigrante
calificado.

Wisconsin Well Woman Medicaid
El Well Woman Medicaid es un plan de atenciéon médica
de beneficios completos. Las mujeres inscritas en este

plan no seran inscritas en una Health Maintenance
Organization (HMO).

La inscripcién se limita a las mujeres que han sido
diagnosticadas con cancer de mama o cervical o que
necesitan tratamiento, o bien, con ciertas afecciones
precancerosas del cuello uterino.

Las mujeres deben estar inscritas en uno de los

siguientes programas antes de que puedan inscribirse

inicialmente en Well Woman Medicaid:

e Wisconsin Well Woman Program a través de una
agencia coordinadora local de Well Woman Program

e Family Planning Only Services

e BadgerCare Plus

Puede inscribirse en el Well Woman Medicaid si cumple

con todo lo siguiente:

e Tiene menos de 65 anos de edad, y

e Esun ciudadano estadounidense o inmigrante
calificado.

e Esun residente de Wisconsin.

e Tiene un diagnostico de cancer de mama o cervical,
o una condicién precancerosa del cuello uterino.

e Necesita tratamiento para el cancer de mama o
cervical, o condicion precancerosa del cuello
uterino, identificados por un proveedor aprobado
para dar diagndsticos del programa de Wisconsin
Well Woman Medicaid, Family Planning Only o
BadgerCare Plus.

e No esta cubierta por un seguro médico publico o
privado para el tratamiento de su cancer de mama o
cervical.
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NOTA: Consulte la seccion de Planes de
atencion médica con cobertura limitada para
obtener informacidn sobre quién se puede
inscribir en los planes de beneficios limitados.

Recibir ayuda de los demas

Ciertas personas y organizaciones pueden ayudarlo con
su elegibilidad y/o beneficios para los programas que
esta solicitando o en los que esta inscrito. Esto incluye a
tutores legales, apoderados, conservadores y
representantes autorizados.

Tutor legal, apoderado o conservador

Un tutor legal del patrimonio, tutor legal de la persona y
el patrimonio, tutor legal en general, un apoderado o
conservador es una persona que ha sido designada para
actuar en nombre de otra persona que no puede cuidar
de si misma.

también puede elegir que su representante autorizado
haga todo lo siguiente:

Obtener su tarjeta de ForwardHealth en lugar de
usted

Inscribirlo en una HMO (organizacion de
mantenimiento de la salud)

Hablar con un representante de servicios para
miembros o con su HMO sobre una factura,
servicio u otra informacion médica, incluida la
informacion médica protegida (PHI, por sus
siglas en inglés)

Presentar quejas y apelaciones sobre sus
servicios de atencion médica (por ejemplo,
tratamiento y facturas)

Esta es solo una opcion si su representante autorizado es
una persona y no una organizacion.

Puede nombrar a un representante autorizado para
Medicaid de Wisconsin, BadgerCare Plus, FoodShare,

Family Planning Only Services, y Caretaker Supplement

Un tutor legal del patrimonio, tutor legal de la persona y a través de:
el patrimonio, tutor legal en general, un apoderado y un
conservador pueden actuar en su nombre en todos los e ACCESS cuando solicite por primera vez.

asuntos relacionados con su elegibilidad y beneficios. o

Su tutor legal, conservador o apoderado tiene que enviar
copias de los documentos sobre su nombramiento a su
agencia. Su tutor legal, conservador o apoderado no
puede actuar en su nombre hasta que su agencia tenga
esos documentos.

Representante autorizado

Un representante autorizado es una persona o una
organizacion que esta familiarizada con las
circunstancias de su hogar y en la que usted confia para
que actiie en su nombre.

Un representante autorizado puede hacer todo o parte de

lo siguiente en su nombre:

e Solicitar o renovar beneficios

e Informar cambios en su informacion

e Trabajar con su agencia en cualquier asunto
relacionado con sus beneficios

e Presentar quejas y apelaciones sobre su elegibilidad
para los programas que esta solicitando o en los esta
inscrito

Si solicita o se inscribe en un programa de atencion
médica (por ejemplo, Medicaid de Wisconsin,
BadgerCare Plus o Family Planning Only Services),
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Uno de los formularios en papel:

(@)

Nombrar, cambiar o retirar a un representante
autorizado: Formulario para una persona,
F-10126A, si su representante autorizado es una
persona.

Nombrar, cambiar o retirar a un representante
autorizado: formulario para una organizacion,
F-10126B, si su representante autorizado es una
organizacion.

El seguro médico Marketplace (Health Insurance
Marketplace).



Asistencia nutricional

FoodShare de Wisconsin

Como solicitar

Usted puede solicitar en linea en access.wisconsin.gov,
por teléfono, por correo, por fax o en persona. Si decide
hacer su solicitud por correo, complete el formulario de
Solicitud de FoodShare (F-16019B). Puede obtener su
solicitud en linea en

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.

htm o de su agencia.

Envie la solicitud completa y firmada junto con
cualquier prueba necesaria (consulte el Anexo D:
Ejemplos de prueba en la pagina 71), a:

Si vive en el condado de Milwaukee, utilice la
siguiente direccion:

MDPU
PO Box 05676
Milwaukee, WI 53205

O por fax: al 888-409-1979

Si no vive en el condado de Milwaukee, utilice la
siguiente direccion:

CDPU
PO Box 5234
Janesville, WI 53547-5234

O por fax: al 855-293-1822

Todas las personas que soliciten FoodShare tienen que
tener una entrevista. La entrevista se realizara por
teléfono, a menos que usted desee tener su entrevista en
persona en su agencia local.

Se le notificara el estatus de su solicitud por escrito
dentro de 30 dias a partir de la fecha en que la agencia
local reciba su solicitud, a menos que califique para los
Servicios prioritarios de FoodShare.

Servicios prioritarios de FoodShare

Es posible que pueda obtener FoodShare dentro de los
siete dias de completar y enviar su solicitud y/o
formulario de registro si se cumple alguna de las
siguientes condiciones:

e Su familia tiene $100 o menos disponible en efectivo
o en el banco y espera recibir menos de $150 dolares
en ingresos este mes.

e Su familia tiene un costo de alquiler/hipoteca o
servicios publicos superiores al monto total de
ingreso bruto mensual (dinero en efectivo o en
cuentas bancarias disponible para este mes).

e Su familia incluye a un trabajador agricola
migratorio o estacional cuyo ingreso ha parado.

Requisito de trabajo para adultos capacitados
de 18 a 49 anos de edad

Ciertos adultos entre 18 a 49 afios de edad sin hijos
menores de edad que viven en el hogar, s6lo pueden
recibir tres meses de beneficios de FoodShare por
tiempo limitado en un periodo de 36 meses (tres afios), a
menos que cumplan con el requisito de trabajo de
FoodShare o se le consideren exentos. Este requisito de
trabajo es diferente del registro de trabajo.

Hay tres maneras de cumplir con el requisito de trabajo:
1. Trabajar por lo menos 80 horas al mes a través de
uno de los siguiente:

a. Empleo

b. Empleo por cuenta propia

¢. Voluntario

d. Recibir bienes o servicios a cambio de
trabajo

e. Una combinacion de lo anterior
2. Participar en un programa de trabajo permisible por
lo menos 80 horas al mes, tales como:
e FoodShare Employment and Training (FSET).
e Wisconsin Works (W-2).
e C(Ciertos programas bajo el Workforce Innovation
and Opportunity Act (WIOA).
3. Ambas cosas trabajar y participar en un programa de
trabajo permisible por un total combinado de al
menos 80 horas al mes.

Usted recibira informacion sobre el programa FSET si
estd inscrito en FoodShare.

Puede ser considerado exento y es posible que no
necesite cumplir con el requisito de trabajo si se cumple
alguna de las siguientes condiciones:
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e Vive con un niflo menor de 18 afios que es parte del
mismo grupo familiar de FoodShare.

e Es el cuidador principal de un hijo a cargo menor de
6 afios (ya sea que el nifio viva dentro o fuera del
hogar).

e Es el cuidador principal de una persona que no
puede cuidarse por si misma (ya sea que la persona
viva dentro o fuera del hogar).

e Esta fisica o mentalmente incapacitado para trabajar.
Esto incluye si experimenta una falta de vivienda
cronica.

e [Estid embarazada.

e Recibe o solicito seguro de desempleo.

e Participa en un programa de tratamiento o
rehabilitacion de abuso de alcohol u otras sustancias.

e [Esté inscrito en una institucion de educacion
superior por lo menos medio tiempo.

e Tiene 18 afios de edad o mas y asiste a la escuela
secundaria por lo menos medio tiempo.

e [Estd inscrito en W-2 y cumple con los requisitos de
W-2.

e Trabaja 30 horas o mas por semana o gana un salario
equivalente a 30 horas o mas por semana con salario
minimo federal.

e Vive en un condado de exencion de desempleo o es
un miembro tribal que vive en tierra tribal o una
reserva que tiene una exencion de desempleo. Para
obtener una lista de los actuales condados de
exencion de desempleo y las tierras o las reservas
tribales, visite
www.dhs.wisconsin.gov/fset/exemptions.htm.

Requisito de registro de trabajo para los
solicitantes y los miembros entre 16 a 59 afnos
de edad

Todos los solicitantes y los miembros de FoodShare
entre 16 a 59 afios de edad tienen que registrarse para
trabajar a menos que sean considerados exentos. Se le
registrara para trabajar en el momento en que se
determine que es elegible para FoodShare a menos que
cumpla con una exencion.

Cumple con una exencion de los requisitos de

inscripcion de trabajo si alguno de los siguientes es

verdadero:

e Tiene 16 o 17 anos de edad y no es la persona
principal en el grupo de FoodShare.

e Tiene 16 o 17 afios de edad, es la persona principal
en el grupo de FoodShare y estd matriculado en la
escuela o en un programa de empleo y capacitacion
por lo menos medio tiempo.

e Se considera que no es apto para el trabajo. Esto se
aplica si:

o Recibe beneficios del gobierno o fuente privada
debido a una discapacidad temporal o
permanente.

o Su agencia determina que estd mentalmente o
fisicamente incapacitado para trabajar.

o Se verificd que usted no puede trabajar por
medio a la declaracion de un profesional o
trabajador social.

e [Estas inscrito en W-2 y cumple con los requisitos de
trabajo de W-2.

e Es el cuidador principal de un nifio dependiente
menor de 6 afios de edad (ya sea que el nifio viva en
el hogar o fuera del hogar). Sin embargo, si usted y
otra persona tienen control parental sobre el nifio,
solo uno de ustedes puede ser exento de los
requisitos de registro de trabajo como cuidador
principal del nifio.

e Es el cuidador principal de una persona que no
puede cuidar de si misma (ya sea que la persona viva
en el hogar o fuera del hogar).

e Usted ha solicitado o recibe compensacion por
desempleo.

e Participa regularmente en un programa de
tratamiento o rehabilitacion de abuso de alcohol u
otras drogas.

e Trabaja 30 horas o mas por semana o gana un salario
igual a 30 horas o més por semana con salario
minimo federal.

e Estd inscrito al menos medio tiempo en una escuela,
programa de formacion o institucion de educacion
superior reconocida.

Es posible que deba proporcionar pruebas a su agencia si
cumple con una de estas exenciones.

NOTA: Aunque el registro de trabajo es
obligatorio, participar en un programa de trabajo
es voluntario.

Sancion del requisito de registros de trabajo
Si no cumple con los requisitos de registro de trabajo y
no cumple con una exencion, no podra obtener los
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beneficios de FoodShare por un periodo de sancion

especifico. Esto incluye si voluntariamente y sin causa

justificada hace cualquiera de lo siguiente:

e Rechaza una oferta de trabajo adecuada.

e Deja un trabajo de 30 horas o més por semana (o un
trabajo con ganancias equivalentes a 30 horas o mas
por semana con salario minimo federal).

e Reduce sus horas de trabajo a menos de 30 horas por
semana (o sus ingresos a menos de 30 veces el
salario minimo federal).

e Participa en el W-2 pero no cumple con los
requisitos de trabajo del programa W-2.

e Solicita o recibe beneficios por desempleo, pero no
cumple con los requisitos de trabajo del programa de
compensacion por desempleo.

Si, durante el periodo de sancion, se muda a otro grupo
familiar de FoodShare, el resto de su periodo de sancion
se transferira con usted a ese grupo familiar. La duracién
de un periodo de sancion es:

e Primera sancion: un mes

e Segunda sancion: tres meses

e Tercera o sancidon subsiguiente: seis meses

Puede terminar un periodo de sancioén con antelacion si
queda exento de los requisitos de registro de trabajo.

Necesitara volver a solicitar FoodShare si desea obtener
beneficios después de que se termine el periodo de
sancion. Si es parte de un grupo de FoodShare,
necesitara dejarle saber a su trabajador para que
actualice su caso en lugar de tener que volver a solicitar.

FoodShare Employment and Training (FSET)

Program

El FSET ofrece a los miembros de FoodShare servicios
gratis para desarrollar habilidades de trabajo y encontrar
empleo. Si necesita ayuda para encontrar un trabajo,
necesita reunir los requisitos de trabajo o si esta
actualmente empleado y desea expandir sus habilidades,
FSET podria ayudarlo.

FSET puede ayudarlo con:

e Busqueda de trabajo y referencias de trabajo
e [Evaluacion de habilidades laborales

¢ Planificacion de carrera

e (apacitacion y educacion laboral

e Experiencia laboral

e Transporte, cuidado infantil y otros costos
relacionados con el trabajo

e Referencias a otros servicios comunitarios

e Cumplir con el requisito de trabajo para adultos sin
discapacidades entre 18 a 49

Preglntele a su agencia sobre los servicios del FSET
disponibles en su area. Ciertos adultos pueden elegir
participar en el programa de FSET como una forma de
cumplir con el requisito de trabajo.

Como se calculan sus beneficios de

FoodShare

Los beneficios de FoodShare estan basados en una
escala movil. Para calcular el monto de sus beneficios,
su agencia local considerara el nimero de personas que
viven en su hogar, asi como también los ingresos del
hogar menos los créditos de ingresos y otros créditos
para los que usted sea elegible.

Ingresos del hogar

Se cuentan la mayoria de los tipos de ingresos. Después
de sumar todos los ingresos contados de su hogar para
obtener su ingreso bruto, le daremos crédito por algunas
de las facturas que usted paga.

Créditos de ingresos

Ciertos créditos de vivienda, cuidado de dependientes y
sustento de menores se deducen de su ingreso bruto
mensual para determinar su ingreso mensual neto. La
cantidad de los beneficios de FoodShare se basa en el
numero de personas que viven en su hogar y su ingreso
mensual neto (consulte el Apéndice A: Programa de
limites de ingresos en la pagina 62).

Otros créditos

Para FoodShare, si usted informa y verifica con su
agencia local ciertos gastos, puede obtener hasta un
maximo de seis créditos. La agencia restara estos
créditos de su ingreso bruto mensual para obtener su
ingreso neto. Algunos hogares podrian no obtener
crédito por ciertos gastos y no todos los créditos seran
por el monto actual informado y verificado.

Su hogar podria recibir los créditos siguientes:
e Crédito estandar: Todos los hogares obtendran este
crédito, el cual se basa en el tamaiio del hogar:
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Tamaiio del Crédito
hogar
1-3 $167
4 $174
5 $204
6 0 mas $240

El crédito estandar puede cambiar una pequefia
cantidad cada afio.

Crédito de empleo: Si esta empleado, restaremos un
20% de los ingresos de trabajo o salariales. Por
ejemplo, si el total de su ingreso bruto de trabajo
cada mes es de $1,000, su crédito de empleo es de
$200 ($1,000 x 20% = $200).

Crédito de gastos médicos: Si tiene 60 afos de
edad o mas, es una persona ciega o discapacitada, le
daremos crédito por cualquier gasto médico de mas
de $35. Por ejemplo, usted reportd y verificd $100
en gastos médicos cada mes, le damos un crédito de
$65 ($100 - $35 = §65).

Crédito de cuidado dependiente: Si usted asiste a
entrenamiento, escuela o trabajo y paga por cuidado
dependiente, le daremos un crédito por la cantidad
que paga para cuidado dependiente.

Crédito de sustento de menores: Usted recibira un
crédito por cualquier pago por sustento de menores
que el tribunal le exija pagar, siempre y cuando esté
haciendo los pagos.

Crédito de vivienda/crédito de servicios publicos:
o Crédito para las personas sin hogar (homeless
credit): Usted puede obtener un crédito para las
personas sin hogar de $152 si su grupo familiar
no tiene vivienda y tiene gastos de refugio.
o Crédito de vivienda: El crédito de vivienda se
basa en sus gastos de hipoteca, impuestos de
propiedad y seguro de propiedad, cuotas de
condominio, alquiler, alquiler de lote y ciertos
gastos de servicios publicos.
o Crédito de servicios publicos estandar
= Si paga por calefaccion, su crédito serd de
$456.

= Si paga por dos o mas de los siguientes
servicios publicos, su crédito sera de $318:
= Electricidad
= Teléfono
= Agua

= Alcantarillado

= Recoleccion de basura

= Combustible para cocinar

= Recargo por aire acondicionado
= Sisolo paga por un servicio publico,

obtendra el crédito que se indica a

continuacion:

Tipo de crédito Cantidad
Electricidad y/o recargo $141
por aire acondicionado

Teléfono $30
Agua o alcantarillado $87
Recoleccion de basura $20
Combustible para $36
cocinar

o Crédito estandar de vivienda/servicios publicos
maximo:
Grupo 1: Los hogares que tienen un miembro de 60
afios de edad o mas, una persona ciega o con una
discapacidad no tienen un limite maximo de crédito
de vivienda.

Grupo 2: Los hogares que no tengan un miembro de
60 anos de edad o mas, una persona ciega o
discapacitada solo pueden obtener el crédito maximo
de vivienda permitido de $569.

Ejemplo de hogares del grupo 2: Su ingreso neto
(ajustado) es de $1,000, el 50% seria $500 ($1,000 X
50% = $500). Si el costo de vivienda que reporto fue
$700 y usted afiadi6 el crédito de servicios de
calefaccion ($456), el total seria $1,156. Su crédito
de vivienda estandar serd $569, el crédito de
vivienda maximo permitido ($1,156 - $500 = $656).

Grupo 3: Cuando todos los miembros del hogar
estan sin hogar y pagan por refugio, se utilizara el
mayor de los créditos de refugio permitidos o el
crédito para personas sin hogar permitidos de $152.

Ejemplos de como se calculan los ingresos y los

créditos
Los siguientes son ejemplos de cémo se calculan los
ingresos y los créditos de FoodShare.

Para los limites en los ingresos y las asignaciones
maximas, consulte el Apéndice A: Los limites de
ingresos del programa en la pagina 62.
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Ejemplo 1: Un hogar de dos personas que incluya a una
persona mayor, ciega o discapacitada con ingresos
brutos mensuales reportados y verificados de $828,
costo médico mensual $41.91, costo de vivienda
mensual $343.78 y costo por servicios publicos
mensuales $293 para la electricidad que no es para fines
de calefaccion y el teléfono.

El ingreso bruto familiar es inferior al limite de ingreso
bruto para dos personas ($2,820), por lo que este hogar
pasaria la prueba de ingreso bruto.

El préoximo paso seria calcular los créditos del hogar y
restarlos al ingreso bruto ($828) para obtener el ingreso
neto ajustado del hogar:

$828.00 Ingreso bruto
- $167.00 Crédito estandar
- $ 6.91 Costos médicos de mas de $35
= $654.09 Ingreso ajustado

Para calcular el crédito de vivienda/servicios publicos
estandar, primero se suman el costo total de vivienda y
el crédito de servicios publicos estandar de $318. Luego,
reste la mitad del ingreso ajustado ($654.09 + 2 =
$327.04). La cantidad restante sera el crédito estandar de
vivienda/servicios publicos estandar maximo.

$343.78 Costo de vivienda real
+ $318.00 Crédito de servicios publicos
= $661.78 Total de costo de vivienda/servicios
publicos
- $327.04 50% de ingreso ajustado
= $334.74 Crédito de viviendal/servicios publicos
$654.09 Ingreso ajustado
- $334.74 Exceso de crédito de viviendal
servicios publicos
= $319.35 Ingreso neto ajustado

Para calcular la cantidad mensual de beneficios, la
cantidad maxima de beneficios mensuales para dos
personas ($355) se compara con el 30% del ingreso neto
ajustado ($319.35 x 30% = $95.80).

$355.00 Cantidad maxima de beneficios
$ 95.80 30% del ingreso neto ajustado
= $259.20 Beneficio mensual del hogar

El beneficio mensual para este hogar sera de $259. La
cantidad de beneficios siempre se redondeara al dolar
mas cercano.

Ejemplo 2: Un hogar de una persona hizo su solicitud y
reportd y verificd un ingreso mensual de $1,600, gastos
mensuales de vivienda de $199, y gastos por servicios
publicos de $300 por calefaccion.

El ingreso bruto de esta persona es inferior al limite de
ingreso bruto para una persona ($2,024), por lo tanto
¢l/ella pasaria la prueba de ingreso bruto.

El siguiente paso es calcular los créditos del hogar y
restar estos créditos del ingreso bruto ($1,600) para
obtener el ingreso neto ajustado.

$1,600 Ingreso bruto
- $ 167 Crédito estandar
=  $1,433 Ingreso ajustado

Para calcular el subsidio de vivienda/servicios publicos,
anada el costo total de vivienda mas el crédito estandar
por servicios de calefaccion ($456). Luego, la mitad del
ingreso ajustado se restaria ($1,433 +2 =$716.50). La
cantidad restante es el crédito estdndar de
vivienda/servicios publicos maximo.

$199 Costo de vivienda
+ $456 Costo por servicios publicos
= $655 Total de costo de vivienda/servicios
publicos

Debido a que el 50% del ingreso neto ajustado ($716.50)
es mayor que el costo real de vivienda y los servicios
publicos ($655), la persona no obtendria un crédito de
vivienda.

$1,433.00 Ingreso ajustado
0 Exceso de crédito de vivienda/
servicios publicos

=  $1,433.00 Ingreso neto ajustado
X 30%
= $429.90 30% del ingreso neto ajustado

Para calcular la cantidad de beneficios mensuales, la
cantidad maxima de beneficios mensuales para una
persona ($194) se compara con el 30% del ingreso neto
ajustado.

$194.00 Cantidad maxima de beneficios
$429.90 30% del ingreso neto ajustado
$16.00 Beneficio mensual del hogar

Debido a que el 30% del ingreso neto ajustado ($429.90)
es mayor que la cantidad méaxima de beneficio ($194), y
la persona paso6 la prueba de ingreso bruto, él/ella
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obtendria la cantidad minima de beneficios para un
hogar inscrito de una o dos personas, la cual es $16.

Tarjeta QUEST de Wisconsin

Sus beneficios de FoodShare se pondran en su cuenta de
tarjeta QUEST mediante un sistema de transferencia
electronica de beneficios (EBT). Puede gastar sus
beneficios usando su tarjeta QUEST.

Su tarjeta QUEST se le enviara por correo. La tarjeta
tendra su nombre. Debe guardar su tarjeta QUEST hasta
que le envien una tarjeta nueva o su agencia le diga que
la tire. No recibira una tarjeta nueva cada mes.

WISCONSIN QUEST

5077 0800
MARY SMITH

Debe tener su tarjeta QUEST con usted cada vez que
vaya a la tienda a comprar comida usando sus beneficios
de FoodShare.

Su tarjeta QUEST de Wisconsin es una forma segura y
facil de usar sus beneficios de FoodShare. Las secciones
siguientes le explicaran como funciona su tarjeta
QUEST y cuando contactar al servicio al cliente de la
tarjeta QUEST.

NOTA: Usted puede ver un video en linea que le
dara informacion sobre su tarjeta QUEST y
como usarla. Para ver este video vaya a:
www.dhs.wisconsin.gov/foodshare/ebt.htm.

Cudndo recibe sus beneficios

Cada mes que esta inscrito en FoodShare, sus beneficios
se agregaran automaticamente a su tarjeta QUEST. La
fecha en que recibe sus beneficios se basa en el octavo
digito de su nimero de Seguro Social (consulte la tabla).

Octavo digito de su
numero de Seguro
Social

Dia del mes en que estaran
disponibles sus beneficios de
FoodShare

20

30

50

60

80

90

11°

12°

14°

OO N O|N|A|WIN=~ O

15°

Cada mes, a medida que sus beneficios se agreguen a su
cuenta de QUEST, su saldo subird. A medida que usted
utiliza sus beneficios, su saldo bajara. Sus beneficios
estaran disponibles en la fecha indicada anteriormente
aunque sea en un fin de semana o dia festivo.

Uso de sus beneficios

Usted puede usar su tarjeta QUEST cada mes, tantas
veces como usted quiera. Cuando usted usa su tarjeta
QUEST, no hay:

o Una cantidad minima de dinero que necesite gastar.
o Cargo por hacer una compra.

Puede dejar tantos beneficios como desee en su cuenta al
final de cada mes para usarlos en un mes futuro. Sin
embargo, si no usa su tarjeta QUEST durante un afo,
todos los beneficios mayores de 365 dias se eliminaran
de su cuenta.

NOTA: Usted tiene que tener su tarjeta QUEST
con usted en la tienda para comprar alimentos
con sus beneficios de FoodShare.

Puede usar sus beneficios para comprar alimentos
como:

Panes y cereales

Frutas y vegetales

Carnes rojas, pescado y aves

Productos lacteos

Meriendas

Semillas y plantas que produzcan alimentos para
consumo en el hogar

No puede usar sus beneficios para comprar:
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e Articulos no alimenticios (alimentos para mascotas,
productos de papel, jabones, articulos del hogar,
articulos de aseo, pasta dental y cosméticos, etc.).

e Cerveza, vino, licor, cigarrillos o tabaco.

e Alimentos que van a ser consumidos en la tienda.

e (Comidas calientes (comida cocinada y servida
caliente en la tienda).

e Vitaminas y medicinas.

Tampoco puede usar sus beneficios para pagar las tasas
de deposito para envases, tales como botellas de leche y
otras latas o botellas de refrescos retornables.

Si usted come en un lugar donde proveen comidas en
grupo para personas mayores o si le llevan la comida a
su casa, puede usar los beneficios de FoodShare para
pagar por estas comidas si el sitio o el proveedor esta
autorizado para aceptar la tarjeta QUEST.

Puede también utilizar sus beneficios en cualquiera de
los lugares siguientes si la instalacion est4 autorizada
para aceptar la tarjeta QUEST:

e (Centro de tratamiento de alcohol y drogas

e Refugio para las victimas de violencia doméstica
Refugio para las personas sin hogar

Hogar de grupo para las personas con discapacidades

La comida que se compra con los beneficios de
FoodShare se puede reemplazar si llegara a ser destruida
por una catastrofe o desgracia en el hogar. La cantidad
de beneficios que su agencia puede reemplazar
corresponde a la cantidad real de alimentos destruidos,
pero no mas de la cantidad mensual de beneficios que su
hogar recibi6 en ese mes. Usted tiene que pedirle a la
agencia el reemplazo de beneficios dentro de los 10 dias
a partir de la fecha en que sus alimentos fueron
destruidos.

Compradores autorizados

Un comprador autorizado de FoodShare es una persona
que puede usar sus beneficios de FoodShare para
comprar los alimentos de su familia.

Tanto usted como su comprador autorizado recibirdn
una tarjeta QUEST. La tarjeta QUEST de sus
compradores autorizados tendra el nombre de ¢l o ella.
La tarjeta QUEST suya tendrd su nombre.

Si decide designar a un comprador autorizado,
asegurese de que sea alguien en quien puede confiar.

Cualquier transaccion de cuenta que haga su comprador
autorizado se considera autorizada por el titular principal
de la tarjeta y los beneficios no seran reemplazados. Si
no se cumplieron las reglas del programa FoodShare,
usted, como titular principal de la tarjeta, usted puede
ser considerado responsable.

Puede nombrar a un comprador autorizado al llenar y
enviar el formulario Agregar o quitar un comprador
autorizado o beneficiario alternativo para los beneficios
de FoodShare, F-16004.

Saldo de su cuenta

Verifique siempre su saldo antes de irse de compras. Si

no sabe cudl es su saldo, puede hacer cualquiera de los

siguientes:

e Llamar a la linea de servicio de la tarjeta QUEST al
877-415-5164.

e Consultar su tltimo recibo.

e Vaya a www.ebtedge.com. Haga clic en Cardholder
Login y luego ingrese su nimero de tarjeta QUEST.

e Utilice la aplicaciéon mévil ebtEDGE.

Le deben dar un recibo impreso cuando compra
alimentos con su tarjeta QUEST.

@ YOUR FOCD STORE

123 STREET
ANYTOWN, WI 53701

@ TERMID 12345

@ MERCHTERM ID 234565ACB

@ SEQ# 456

® CLERK 1

® 04/02/16  10:10 AM

@ CARD # XXOOXXXXXXXX 3456

POST 04/02/16

@ BEG BAL TRANS AMT END
$175.00 $42.50 $132.50

@ FS PURCHASE $42.50 APPROVED
***DO NOT DISPENSE CASH***

El recibo mostrara el saldo de su cuenta. Si no le dan un
recibo impreso, pida uno.

El recibo debe tener la siguiente informacion. Algunos
recibos pueden tener mas informacion que la indicada.

1. Ubicacion de la terminal: Esta es la informacion de
la tienda o donde se encuentra la maquina de tarjeta
magnética.
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2. Numero de identificacion de la terminal: Este
numero identifica la maquina de tarjeta magnética
que usted uso.

3. Numero de identificacion del comerciante: Este
numero identifica quién es el comerciante o cual es
la tienda en la que hizo sus compras.

4. Numero de secuencia de la transaccion: Es el
numero de ventas realizadas en la maquina de tarjeta
magnética para ese dia.

5. Numero del cajero: Este nimero identifica al cajero
de la tienda que le ayud6 con su transaccion.

6. Fechay hora de la transaccion: Esta es la fecha y
la hora en que hizo sus compras.

7. Numero de la tarjeta: Esto muestra los ultimos
cuatro digitos de su tarjeta QUEST.

8. Fecha registrada: Esta es la fecha en que la
transaccion o compra se registro.

9. Saldo: Se trata del saldo de FoodShare. Muestra el
saldo antes de hacer sus compras, la cantidad de
beneficios que usa para esta compra, y la cantidad de
beneficios que le quedan en su tarjeta QUEST.

10. Cantidad/resultados de la transaccion: Esto
muestra la cantidad de su transaccidon o compra y si
su compra fue aprobada.

Si compra comestibles por mas de la cantidad que hay
en su cuenta, digale al cajero la cantidad que quiere
restar de su cuenta de tarjeta QUEST. Usted tendra que
pagar la diferencia con su propio dinero.

Tenga en cuenta que no puede recibir dinero en efectivo
con su tarjeta QUEST.

Puede averiguar cuales fueron sus ultimas 10 compras o
depositos en linea en www.ebtedge.com, utilizando la
aplicacion movil ebtEDGE o llamando a la linea de
servicio de la tarjeta QUEST al 877-415-5164. También
puede solicitar por escrito una lista de las compras y
depositos hechos en su cuenta durante los ultimos tres
meses, llame al servicio al cliente de QUEST.

Si encuentra un error en el saldo de su cuenta, llame a la
linea de servicio de la tarjeta QUEST en seguida.
Cuando se comunique con alguien, asegtrese de
preguntar el nombre de la persona con la que hablo y
también pida el “ntimero del ticket.” El nimero del
ticket es un codigo que le ayudara a probar que llamo e
informo el error.

Si ocurre un problema de computadora que quite o
afiada beneficios a su cuenta por error, se puede corregir
el saldo. La correccion podria afectar el saldo del mes
actual o del mes préoximo.

Recibira una carta por correo si la correccion reduce la
cantidad de su saldo. Si no est4 de acuerdo con la
correccion, puede solicitar una audiencia imparcial.
Consulte la seccion sobre Audiencias imparciales en la
pagina 56 para mas detalles.

Como elegir un numero de identificacion
personal (PIN)

Cuando reciba su tarjeta QUEST por correo, incluira
instrucciones que le indican que elija un PIN. Necesitara
su PIN para acceder a sus beneficios cuando use su
tarjeta QUEST. Para elegir un PIN siga los pasos que
figuran a continuacion. Si es una persona sorda o con
problema de audicion consulte las Instrucciones para
personas con problemas de audicion que figuran después
de esta seccion.

1. Elija cuatro nimeros que sean faciles de recordar
para usted pero dificiles para que alguien descifre.

2. Tenga listo su nimero de tarjeta QUEST, los cuatros
digitos que usted eligié para su PIN, su fecha de
nacimiento y los ultimos cuatro digitos de su numero
de Seguro Social (SSN por sus siglas en inglés).

3. Llame a la linea de servicio de la tarjeta QUEST al
877-415-5164.

4. El sistema le dard varias opciones: escoja la opcion
para elegir un PIN.

5. Luego diga o ingrese los numeros para:

e Su fecha de nacimiento.

e Los ultimos cuatro digitos de su SSN.

e Los cuatro digitos del PIN que usted eligio. Se le
pedira que ingrese su PIN dos veces.

Instrucciones para personas con problemas de

audicion

1. Elija cuatro nimeros que sean faciles de recordar
para usted, pero dificiles para que alguien mas de
descifrar.

2. Tenga listo su nimero de tarjeta QUEST, los cuatros
digitos que usted eligié para su PIN, su fecha de
nacimiento y los cuatro tltimos niumeros de su
nimero de Seguro Social (SSN).

3. Hay un par de opciones para elegir. Pida al
operador(a) que elija la opcion para elegir un PIN.
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4. Llame al 711 y pida al operador(a) de TTY que
llame al 877-415-5164.
5. Instruya al operador(a) a decir u oprimir:
e Su fecha de nacimiento.
e Los ultimos cuatro digitos de su nimero de
Seguro Social (SSN).
e Los cuatros digitos del PIN que usted eligio. El
operador tendra que repetir este paso dos veces.

Guarde su PIN en un lugar sequro

Nunca le dé su PIN a nadie, ni siquiera a su agencia,
miembros de familia, cajero de la tienda, administrador
de la tienda u otro miembro del personal de la tienda.
Cualquier persona que sepa su PIN tiene acceso a sus
beneficios, y usted, como el titular, sera responsable por
cualquier transaccion hecha con la tarjeta.

Los beneficios no seran reemplazados si su tarjeta ha
sido usada por un comprador autorizado, representante
autorizado o cualquier otra persona a la que usted le dé
su tarjeta QUEST y PIN.

Si se le olvida su PIN

Si no recuerda su PIN, llame a la linea de servicio de la
tarjeta QUEST y elija un nuevo PIN. Si esté en la tienda
e ingresa el PIN equivocado, tiene dos oportunidades
mas para ingresar el PIN correcto ese dia. Si no ingresa
el PIN correcto en el tercer intento, se bloqueara su
tarjeta y no podra usarla hasta el dia siguiente.

NOTA: No escriba su PIN en la tarjeta o en
cualquier cosa que tenga en su billetera o bolso.
Debe llamar a la linea de servicio de la tarjeta
QUEST al 877-415-5164 y seleccionar un
nuevo PIN si sospecha que alguien mas se sabe
su PIN.

Problemas con su tarjeta QUEST

Si su tarjeta QUEST no funciona, llame a la linea de
servicio de la tarjeta QUEST al 877-415-5164. Si
todavia necesita ayuda, comuniquese con su agencia.

Si nota un error en su cuenta, llame a la linea de servicio
de la tarjeta QUEST al 800-415-5164 para informar el
error. Usted recibira una carta con una decision sobre el
error. Si esta en desacuerdo con la decision, puede
solicitar una audiencia imparcial. La informacion sobre

como presentar una audiencia imparcial se encontrara en
su carta.

Mensajes de error

Si recibe un mensaje de error al usar su tarjeta QUEST

llame a la linea de servicio de la tarjeta QUEST. Estos

son algunos ejemplos de mensajes de error y las

soluciones:

e Card not on file (tarjeta no registrada).

o [nsufficient balance (saldo insuficiente): Usted ha
tratado de gastar mas beneficios de los que tiene en
su cuenta. Devuelva algunos de sus comestibles o
pague el resto en efectivo o con otra forma de pago

e [nvalid PIN (el PIN no es valido): Usted ha
ingresado el PIN incorrecto. Si ingresa el PIN
equivocado tres veces en el mismo dia, se bloqueara
su tarjeta hasta el dia siguiente.

e [nactive card (tarjeta inactiva): No eligié un PIN.

Como cuidar su tarjeta QUEST

A continuacion, encontrara algunos consejos utiles para

usar su tarjeta QUEST. Estos consejos pueden ayudarlo

a proteger su tarjeta QUEST y reducir la necesidad de

reemplazarla en el futuro (puede obtener una tarjeta de

reemplazo gratuita por afio calendario, pero las tarjetas
de reemplazos adicionales le costaran $2.70):

e Guarde su tarjeta QUEST en un lugar seguro.

e Cuide su tarjeta QUEST como cuidaria una tarjeta
de crédito.

e No use su tarjeta QUEST para raspar parabrisas,
destrabar puertas, etc.

e Mantenga la banda magnética limpia y sin rayones.

e Guarde su tarjeta QUEST en una billetera o bolso.

e Mantenga su tarjeta QUEST alejada de fuentes
magnéticas tales como cierres de bolsos, televisores,
etc.

e Nunca le diga su PIN a nadie.

e No arroje su tarjeta QUEST a la basura.

Si se le pierde o le roban su tarjeta

Tan pronto se dé cuenta de que perdio su tarjeta QUEST
o de que se la han robado, llame a la linea de servicio de
la tarjeta QUEST al 877-415-5164. Su tarjeta sera
cancelada cuando llame. Si alguien usa su tarjeta antes
de usted llamar para cancelarla, no se reemplazaran sus
beneficios. Una vez que usted reporte que su tarjeta se
perdi6 o que se la robaron, nadie va a poder usarla. Se le
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enviard una tarjeta de reemplazo el proximo dia
laborable.

Si una tarjeta QUEST en su cuenta se pierde o se la
roban, puede que tenga que pagar una cuota de $2.70
para reemplazarla. La cuota va a salir de sus beneficios
de FoodShare. Si su cuenta no tiene fondos suficientes
para cubrir la cuota, se cobrara cuando se afadan los
beneficios a su cuenta. Un titular de la tarjeta obtendra
una tarjeta QUEST de reemplazo gratis cada afio
calendario (1 de enero al 31 de diciembre).

Si su tarjeta se dafa

Si su tarjeta se dafia o si en la tienda tienen que ingresar
el namero de su tarjeta manualmente cada vez que la
usa, llame a la linea de servicio de la tarjeta QUEST y
pida que le manden una tarjeta de reemplazo.

Control del reemplazo excesivo de las tarjetas
QUEST

Wisconsin debe controlar el nlimero de tarjetas QUEST
de reemplazo que cada grupo de FoodShare recibe. Si
obtiene cinco o mas tarjetas QUEST de reemplazo en un
periodo de 12 meses consecutivos, la Oficina del
Inspector General puede revisar su cuenta de tarjeta
QUEST por un posible mal uso de sus beneficios de
FoodShare.

Consulte los consejos indicados en la seccion sobre
Como cuidar su tarjeta QUEST en la pagina 16 para
ayudarlo a proteger su tarjeta QUEST y reducir la
necesidad de obtener tarjetas de reemplazos en el futuro.

Como usar su tarjeta

Sus beneficios de FoodShare se pondran en su cuenta de
FoodShare mediante un sistema de transferencia
electronica de beneficios (EBT). Una vez que sus
beneficios estdn en su cuenta, usted puede usar su tarjeta
QUEST para comprar alimentos en las tiendas y en
algunos mercados de agricultores que aceptan pagos de
EBT.

En una tienda o en un mercado de agricultores
Para pagar su comida, deslice su tarjeta QUEST en la
terminal de tarjeta magnética en la caja de pagar e

ingrese su numero de identificacion personal (PIN).

Si la terminal de tarjetas magnéticas no funciona, la
tienda o mercado de agricultores puede optar por

manejar la compra utilizando un formulario de papel y
llamando a la linea de servicio de la tarjeta QUEST.

Si la tienda o mercado de agricultores opta por
completar un formulario de papel, se requieren los
siguientes pasos:
1. El cajero tiene que llenar el formulario de papel con
la siguiente informacion:
e Numero de la tarjeta QUEST
e Sunombre (o0 el nombre del miembro de
FoodShare)
e Numero de identificacion del comerciante
e Tipo de transaccion (compra o devolucion)
e (Cantidad de la compra o devolucion
e Nombre y direccion de la tienda

2. El cajero tiene que llamar al nimero de comerciantes
de QUEST para una autorizacion. Si la autorizacion
es para una compra, al cajero le dejaran saber si tiene
o no tiene suficientes beneficios en su cuenta de
FoodShare para comprar sus alimentos.

Una vez que el cajero reciba la autorizacion, el
cajero escribird la fecha y la hora de la llamada, la
cantidad autorizada y un numero de aprobacion de la
autorizacion.

3. Debera aprobar y firmar el formulario de papel.
Recibira una copia del formulario para sus registros.

Se colocara una retencion (hold) en su cuenta por la
cantidad de la compra para asegurarse que la tienda o
mercado de agricultores puedan completar la transaccion
y recibir el pago.

Algunas tiendas pequefias o mercados de agricultores
también pueda que usen un formulario de papel que
tendra que firmar.

En linea (Online)

Muchas tiendas ofrecen la opcion de ordenar comida en
linea, elija una opcion de pago con la tarjeta EBT y pase
su tarjeta QUEST cuando recoja su comida. Puede
averiguar con sus tiendas locales para ver si ofrecen esta
opcion.

También puede pedir y pagar su comida en linea en
algunas tiendas. Visite
www.dhs.wisconsin.gov/foodshare/ebt.htm para ver una
lista de tiendas donde puede ordenar y pagar por los
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alimentos en linea. Las tiendas tendrdn una opcion para
pagar con la tarjeta EBT para que puedas introducir los
datos de tu tarjeta.

Se le pediréd que entre el PIN de su tarjeta cada vez que
haga un pago. En algunos casos, se le cobrard una tarifa
de entrega. Tendra que utilizar otra forma de pago para
pagar la tarifa de entrega. No podra usar su tarjeta
QUEST.

Ajustes de la tienda

Una tienda puede necesitar aumentar o disminuir la
cantidad de su compra con su tarjeta QUEST para
corregir un error (por ejemplo, un error del sistema).
Usted recibira una carta que explicara por qué fue
necesario el ajuste. Si no esta de acuerdo con el ajuste,
tendra 15 dias laborales a partir de la fecha de la carta
para presentar una audiencia imparcial. La cantidad del
ajuste puede permanecer en su cuenta hasta que se tome
una decision sobre la audiencia imparcial.

Como devolver un articulo

Si necesita devolver un articulo, 1lévelo a la tienda
donde lo adquirio junto con el recibo y su tarjeta
QUEST. La tienda pondra sus beneficios de vuelta en su
cuenta. Podré disponer de estos beneficios de inmediato.
No recibira dinero en efectivo.

Si se muda

Si se muda, se recomienda que se ponga en contacto con
su agencia para informar de su nueva direccion. Si le
envian una tarjeta a su direccion anterior, no se la
reenviaran a su nueva direccion.

Si se muda fuera del estado, se recomienda que lo
informe a su agencia. Usted atn puede utilizar cualquier
beneficio que tenga en su tarjeta QUEST de Wisconsin
en su nuevo estado. Si no puede encontrar una tienda
que acepte la tarjeta QUEST de Wisconsin,
comuniquese con la agencia local de Wisconsin que
emitio los beneficios de FoodShare. Para seguir
recibiendo beneficios en el estado nuevo en que vive,
tiene que solicitar beneficios de nuevo en ese estado.

NOTA: Si usted recibe una tarjeta nueva por
correo, debe de llamar a la linea de servicio de
la tarjeta QUEST al 877-415-5164 dentro de 15
dias para activar su tarjeta nueva. Su tarjeta
vieja se cancelara 15 dias después de haberse
emitido su tarjeta nueva.

Guarde su tarjeta QUEST

Aunque deje de recibir los beneficios de FoodShare, no
se deshaga de su tarjeta QUEST. Si vuelve a recibir
beneficios de FoodShare, se pondran en su ultima tarjeta
QUEST activa. Sélo se debe deshacer de su tarjeta
QUEST si le indicaron que lo haga o si le enviaron una
nueva.

Reglas y responsabilidades de FoodShare

Si recibe los beneficios de FoodShare, tiene que cumplir
con las reglas del programa para poder seguir recibiendo
beneficios.

Sobrepagos

Los sobrepagos son beneficios que recibid pero que no

debiod haber recibido. Usted tiene que devolver los

beneficios que recibid por error, aln si el error fue de la
agencia y no de usted. Si leyes federales y estatales le

exigen que devuelva los beneficios y usted se niega a

hacerlo, podria dar lugar a acciones de cobro, como:

e Interceptaciones de reembolsos de impuestos
federales o estatales: Las interceptaciones de
reembolsos de impuestos significan que el Estado de
Wisconsin puede tomar cualquier sobrepago de
FoodShare de cualquier reembolso de impuestos que
se le deba.

e Crédito o gravamen y recaudacion fiscal (levy)
contra cualquier propiedad inmueble: Si se coloca un
gravamen sobre su casa, no puede vender ni
intercambiar su casa hasta que se pague el
sobrepago. Una recaudacion fiscal (levy) le da al
estado de Wisconsin el derecho legal de mantener o
vender su propiedad como garantia de una deuda.

e Asignaciones salariales: Las asignaciones salariales
pueden tomar cualquier sobrepago de FoodShare de
su ingreso o salario laboral antes de que a usted le
paguen.

Revision de control de calidad
Su caso de FoodShare puede ser seleccionado al azar por
el Department of Health Services de Wisconsin para una
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revision de control de calidad. Estas revisiones se hacen
para asegurarnos de que los miembros reciban los
beneficios correctos. Como condicidn para la
elegibilidad continua de FoodShare, se requiere que los
miembros cooperen con las revisiones de control de
calidad estatales y federales.

Tendra que completar la revision de control de calidad
para continuar recibiendo beneficios.

Informar cambios

Si los ingresos de su hogar superan el limite de ingresos
de 130% para el tamafio del hogar declarado, debe
informarlo a su agencia antes del dia 10 del mes
siguiente.

Tamaiio del Limite de

hogar ingresos
1 $1,354
$1,832
$2,311
$2,790
$3,269
$3,748
$4,227
$4,705

ONOOaARWN

Para un grupo familiar con mas de ocho miembros,
afiada $479 por cada miembro adicional.

Los limites de ingresos indicados se basan en las pautas
federales del 1 de octubre de 2019, las cuales pueden
cambiar anualmente.

Los limites de ingresos basados en el tamafio del hogar
se informaran en su ultima carta de inscripcion.

Si las horas de trabajo de un miembro que recibe los
beneficios de FoodShare por tiempo limitado bajan a
menos de 80 horas al mes, tiene que informar este
cambio a la agencia antes del dia 10 del mes siguiente a
un mes en el que sus horas de trabajo sean inferiores a
80 horas por mes (consulte el Requisito de trabajo para

adultos capacitados de 18 a 49 anos de edad en la pagina
8).

Los cambios se pueden informar de las siguientes

maneras:

e En linea en access.wisconsin.gov.

e En papel mediante el formulario de Informe de
cambio de FoodShare (F-16006). Puede obtener este
formulario en linea en

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
resources.htm o llamando a su agencia.

e Comunicandose con su agencia por teléfono, por
escrito o en persona.

e Es posible que deba proporcionar una prueba de los
cambios que estd informando. Si necesita ayuda para
obtener la prueba, llame a su agencia.

Informes de seis meses de FoodShare

Es posible que tenga que completar un formulario de
Informes de seis meses para verificar la informacién en
los archivos de su familia.

Hay diferentes maneras de enviar su formulario de
Informe de seis meses de FoodShare. Recibiréd una carta
que le dird como hacerlo. Si necesita ayuda para
completar el formulario, llame a su agencia.

Le debe informar a su agencia si alguna de la siguiente
informacion ha cambiado:

e Ladireccion
e Los costos de vivienda y los servicios publicos
e Las personas que viven con usted

e La cantidad que usted u otra persona en su hogar
paga por sustento de menores ordenado por el
tribunal

e El empleo, incluyendo el horario, la tasa de pago,
el nombre del empleador y si comenzd o termind
un empleo

e Elnegocio por cuenta propia, inicid, paro, o
hubo un cambio importante

e Otros tipos de ingresos, como el desempleo o el
sustento de menores, si ha habido un cambio de
mas de $100

Usted tendra que enviar prueba de la informacion que
proporcione en el formulario. La agencia usara la
informacion en su formulario completo y las pruebas
que usted proporcione para poner al dia su informacion.
Consulte el Apéndice D: Ejemplos de prueba en la
pagina 71 para mas detalles.
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NOTA: Si no completa el formulario de Informe
de seis meses de FoodShare y proporciona una
prueba de sus respuestas antes de la fecha de

Cuando solicite FoodShare, complete el formulario de
Informe de seis meses de FoodShare y complete una
renovacion, debe proporcionar una firma.

vencimiento, puede perder Sus beneﬁcios de Solo un miembro adulto de su hogar podra completar la
FoodShare. La fecha de vencimiento y las entrevista y proporcionar una firma.

formas de prueba sugeridas apareceran en el
formulario Informe de seis meses de FoodShare.

Los hogares donde residen personas mayores,
ciegas o discapacitadas sin ingresos no necesitan
completar un formulario de Informe de seis
meses de FoodShare.

Los hogares de personas sin hogar y migrantes
no necesitaran completar un formulario de
Informe de seis meses, pero deberan completar
una renovacion.

Recibira una carta explicando cualquier cambio en sus
beneficios de FoodShare.

Renovaciones

Una vez inscrito en FoodShare, tendra que completar
una renovacion al menos una vez al afio. La renovacion
es para asegurarnos de que usted ain cumple con todos
los requisitos del programa y que la cantidad de los
beneficios que usted recibe es la correcta. Se le haran
muchas de las mismas preguntas que se le hicieron
cuando solicitd FoodShare. Si no completa su
renovacion, sus beneficios terminaran.

Se le notificara por correo el mes antes de que se venza
la renovacion. Esta carta también le indicara como hacer
su renovacion.

Por ejemplo: Si su renovacion se vence en abril, su
carta se mandara en marzo. Esta carta también le dara
opciones sobre como hacer su renovacion — en linea en
access.wisconsin.gov, por teléfono, por correo, por fax o
en persona.

Es posible que se le pida que envie pruebas de sus
respuestas. Si necesita ayuda para obtener las pruebas,
llame a su agencia y pida ayuda. Debe completar una
entrevista. La entrevista se realizaré por teléfono a
menos que prefiera tener su entrevista en su agencia.
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BadgerCare Plus

Como solicitar

Puede solicitar en linea en access.wisconsin.gov, por
teléfono, por correo, por fax, o en persona con su
agencia.

Si decide solicitar por correo o fax, complete los

documentos de solicitud de BadgerCare Plus

(BadgerCare Plus Application Packet, Formulario

F-10182). Puede obtener la solicitud de las siguientes

formas:

e En www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
resources.htm

e Llamando al 800-362-3002

e De suagencia

Para obtener la direccion y el nimero de teléfono de su
agencia, vaya a

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.

htm o llame al 800-362-3002.

Su solicitud completa y firmada junto con cualquiera de
las pruebas necesarias (consulte Apéndice D: Ejemplos
de prueba en la pagina 71), se debe enviar a:

Si vive en el condado de Milwaukee, utilice la
siguiente direccion:

MDPU
PO Box 05676
Milwaukee, WI 53205

O por fax: 888-409-1979

Si usted no vive en el condado de Milwaukee, utilice la
siguiente direccion:

CDPU
PO Box 5234
Janesville, WI 53547-5234

O por fax: 855-293-1822

Se le notificara sobre su inscripcion por escrito en un
plazo de 30 dias a partir de la fecha en que la agencia
reciba su solicitud.

Fecha de inscripcién

Usted no puede recibir beneficios hasta que su agencia
reciba su solicitud y haya cumplido con todas las reglas
del programa. Por lo general, la fecha mas temprana de
inicio de inscripcion sera el primer dia del mes en que la
agencia reciba su solicitud. En la mayoria de los casos,
puede solicitar cobertura retroactiva por un maximo de
tres meses antes de la fecha en que presento su solicitud.

Reglas y limites de ingresos

NOTE: Si le niegan su solicitud para BadgerCare
Plus, se enviaré su solicitud al Marketplace
(también conocido como el Exchange). Para
mas informacion sobre el Marketplace, vaya a
cuidadodesalud.gov o llame al 800-318-2596.

Como se calculan los ingresos

Se revisaran los ingresos de cada persona en su grupo.
El tamafio de su grupo (en otras palabras, quien esta
incluido en su grupo) depende de su estado de
declaracion de impuestos, de las relaciones fiscales y las
relaciones familiares. Cada persona que solicita
beneficios tendra su propio grupo. Esto significa que
cada persona en su hogar puede tener un tamafio de
grupo diferente, y que los ingresos pueden contarse de
forma diferente para cada persona en su casa. Su familia
aun puede presentar la misma solicitud.

NOTA: Los limites de ingresos y activos pueden
cambiar cada afio. Puede obtener las cantidades
actuales poniéndose en contacto con su agencia
o llamando a servicios para miembros al 800-
362-3002.

Quién esta incluido en su grupo
Para BadgerCare Plus, se utilizaran las siguientes reglas
para determinar quién esta incluido en su grupo:

Reglas de relacion: Si no planea presentar una
declaracion de impuestos y a usted no lo van a reclamar
como un dependiente de impuestos en este afio fiscal,
utilizaremos las “reglas de relacion” para determinar
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quién estd incluido en su grupo. Esto incluird a las
siguientes personas, si viven con usted:

e Usted

e Suesposo

e Sus hijos e hijastros menores de 19 afios

Si tiene menos de 19 afios de edad, su grupo también

incluird a las siguientes personas, si viven con usted:

e Sus padres

e Sus hermanos y hermanas incluyendo medios
hermanos y medias hermanas y hermanastros y
hermanastras, menores de 19 afios de edad

Cada vez que se incluye a una mujer embarazada en un
grupo, el tamafo del grupo aumenta por la cantidad de
bebés que espera.

Ejemplo 1: Billy, de 40 afios de edad y Sadie, de 39
afios de edad, viven juntos, pero no estan casados. Ellos
tienen una hija de los dos, Courtney, de 16 afios. No
estan planeando presentar una declaracion de impuestos.

Billy no esté casado, asi que su grupo lo incluye a él y a
su hija, para un tamafo de grupo de dos. El grupo de
Sadie la incluye a ella y a su hija, para un tamafo de
grupo de dos. Courtney tiene menos 19 afios de edad, asi
que su grupo la incluye a ella y a sus padres, para un
tamafio de grupo de tres.

Reglas fiscales: Si planea presentar una declaracion de
impuestos y no lo van a reclamar como un dependiente
de impuestos, utilizaremos las “reglas fiscales” para
determinar quién esta en su grupo.

Bajo las reglas fiscales, su grupo lo incluye a usted, su
conyuge y a los dependientes de impuestos que usted va
a reclamar, incluso si no estan viviendo con usted. Si
tiene hijos, pero no los reclama como dependientes de
impuestos, no se incluiran en su grupo.

Cada vez que se incluye a una mujer embarazada en un
grupo, el tamafo del grupo aumenta por la cantidad de
bebés que espera.

Ejemplo 2: George, de 42 de edad y Lucy, de 43 afios
de edad, estan casados y planean declarar impuestos
conjuntamente. Viven con tres hijos: Toby, de 10 afios
de edad, Lindsay, de 8 afos de edad y Sally, de 16 afos
de edad. Ellos planean reclamar a los dos hijos que
tienen juntos, Toby y Lindsay, como dependientes de
impuestos. No van a reclamar a Sally ya que a ella la

reclama como dependiente de impuestos su madre Ellen,
que es la ex esposa de George. Aunque hay cinco
personas en el hogar, el tamafio del grupo de George y
Lucy es de cuatro: George y Lucy, y sus dos
dependientes de impuestos, Toby y Lindsay.

Ejemplo 3: Miles, de 54 afios de edad y Shauna, de 50
afnos de edad, estan casados y planean declarar
impuestos por separado. Miles planea reclamar a su hijo
adulto Dennis, de 24 afios de edad, que vive fuera del
estado y asiste a la universidad, como un dependiente de
impuesto. El grupo de Miles lo incluye a €I, su esposa
Shauna y a su dependiente de impuestos, Dennis, para el
tamano de un grupo de tres. El grupo de Shauna la
incluye a ella y a su esposo Miles, para el tamafio de un
grupo de dos. Debido a que Shauna va a declarar
impuestos, pero no va a reclamar a Dennis, ella no
puede incluirlo en su grupo.

Si planea que los reclamen como un dependiente de
impuestos, se usaran las “reglas fiscales” para
determinar quien forma parte de su grupo. Su grupo va a
ser exactamente igual que el grupo de su contribuyente,
a menos que aplique una de las tres excepciones
siguientes:

1. Esta siendo reclamado como dependiente de
impuesto por alguien que no son sus padres.

2. Usted vive con sus padres, pero ellos no van a
declarar impuestos juntos (por ejemplo, los padres
que no estan casados o padres casados que declaran
sus impuestos por separados).

3. Esta siendo reclamado como dependiente de
impuesto por uno de sus padres que vive fuera de la
casa.

Si una de estas excepciones se aplica a usted, se usaran
las “reglas de relacion” para determinar quién esta
incluido en su grupo.

Ejemplo 4: Como se describe en el ejemplo 2, George y
Lucy estan casados y planean presentar los impuestos
conjuntamente. Ellos viven con tres hijos: Toby,
Lindsay y Sally. Planean reclamar a los dos hijos que
tienen juntos, Toby y Lindsay, como dependientes de
impuestos. Ellos no van a reclamar a la hija de 16 anos
de George, Sally, porque a ella la reclama como
dependiente de impuestos su madre Ellen, la ex-esposa
de George.

Toby y Lindsay no cumplen con ninguna de las tres
excepciones indicadas. Ellos son reclamados por sus
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padres quienes viven en el hogar y declaran impuestos
juntos y no estan siendo reclamados por padres que
viven fuera del hogar. Su grupo es el mismo grupo que
el de sus contribuyentes de impuestos. Los grupos de
George y Lucy son de cuatro personas (George, Lucy,
Toby y Lindsay), asi que los grupos de Toby y Lindsay
también son de cuatro personas.

Sally cumple con una de las tres excepciones indicadas:
a ella la va a reclamar uno de los padres (su madre,
Ellen, la ex-esposa de George) que vive fuera de hogar.
Se utilizaran las reglas de relacion para Sally. Su grupo
la incluira a ella, sus padres (George, su padre y Lucy,
su madrastra) y a su medio hermano y media hermana
(Toby y Lindsay), para un grupo de cinco.

NOTA: Para Family Planning Only Services,
usted siempre va a ser un grupo de una persona,
y sOlo se contara su propio ingreso.

Cémo se calculan los ingresos

Una vez que se ha determinado el tamafio de su grupo,
se revisan sus ingresos para ver si cumple con las reglas
de BadgerCare Plus y para ver cuéles ingresos se toman
en cuenta en su grupo.

Excepciones: Ingresos

En la mayoria de los casos, se tomaran en cuenta los

ingresos de todos los miembros de su grupo a menos que

el miembro sea un nifio o dependiente fiscal de otra

persona en su grupo. Los ingresos de un nifio o

dependiente fiscal no contardn si ¢l o ella espera tener:

e Menos de $12,400* en ingresos de trabajo para el
afio fiscal actual o bien

e Menos de $1,100* en ingresos gravables de una
fuente que no sea de trabajo o empleo por cuenta
propia en el afio fiscal actual.

*Esta cantidad pueden cambiar cada afio.

El sustento de menores, el SSI (Supplemental Security
Income), el Seguro Social, la compensacion de
trabajadores y los beneficios de veteranos no cuentan
dentro de la cantidad de $1,100.

Si el nifio o el dependiente fiscal espera recibir mas que
las cantidades que figuran en el afo fiscal actual, el nifio
o el dependiente fiscal tendra que presentar una
declaracion de impuestos y sus ingresos seran contados
en su grupo.

Ejemplo 5: Como se describe en el ejemplo 1, Billy y
Sadie viven juntos, pero no estan casados. Ellos tienen
una hija de los dos, Courtney, de 16 afios. No estan
planeando presentar una declaracion de impuestos. El
grupo de Billy lo incluye a €l y a su hija, para un grupo
de dos personas. Billy gana $1,500 al mes en su trabajo,
Sadie gana $600 al mes de un empleo por cuenta propia.
En el mes que solicitaron BadgerCare Plus, Courtney
tenia un trabajo de verano que pagaba $800 al mes.
Courtney sabe que solamente va a trabajar por tres
meses asi es que ella no espera ganar mas de $12,400 en
el afio fiscal actual y no sera necesario que presente una
declaracion de impuestos.

Courtney es la hija o dependiente de impuesto de Billy y
esta en su grupo, pero no cumple con los requisitos para
tener que presentar impuestos. Sus ingresos no seran
contados en el grupo de Billy. Ya que Sadie y Billy no
estan casados, Sadie no estd incluida en el grupo de
Billy, asi que sus ingresos no seran contados en el grupo
de Billy. Los ingresos de Billy seran de $1,500 al mes
de su trabajo, y el tamafio de su grupo es de dos
personas.

NOTA: Si alguien es un nifio o dependiente
fiscal, pero no es el nifio o dependiente de
alguien en el mismo grupo, no se aplica la
excepcion de ingresos.

Ejemplo 6: Joanie, de 35 afios, vive y cuida de su
sobrina, Gillian, de 12 afios. Joanie también reclama a
Gillian como dependiente de impuesto. El grupo de
Joanie la incluye a ella y a su dependiente de impuesto,
Gillian, para un grupo de dos personas. Debido a que
Gillian cumple con una de las tres excepciones de regla
fiscal (su contribuyente no es uno de sus padres), se
usaran las reglas de relacion. Gillian no vive con sus
padres, hermanos o hermanas, asi que Gillian es parte de
un de grupo de una persona. Joanie gana $2,000 al mes
en su trabajo. Gillian recibe un pago de $600 al mes del
Seguro Social.

En el grupo de Joanie, sus ingresos de $2,000 al mes
cuentan, pero no los ingresos de Seguro Social de
Gillian. Esto es porque Gillian es del grupo de Joanie y
es la hija o dependiente de impuesto de Joanie. Debido a
que el ingreso del Seguro Social no cuenta dentro de los
$1,100 de ingresos procedentes de una fuente que no sea
de trabajo, no se espera que Gillian presente una
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declaracion de impuesto. El ingreso de Joanie es de
$2,000 al mes para un grupo de dos personas.

Para el grupo de Gillian, su ingreso del Seguro Social de
$600 al mes se cuenta. Esto es porque ella es la unica
persona en su grupo. Aunque es una nifia y dependiente
de impuestos, no es la hija o dependiente de impuestos
de otra persona en su grupo. Los ingresos de Joanie no
seran contados para Gillian porque Joanie no esta en el
grupo de Gillian. El ingreso de Gillian es de $600 al mes
para un grupo de una persona.

Tipos de ingresos que se cuentan

La mayoria de los ingresos gravables (taxable income)
se tomaran en cuenta para BadgerCare Plus. Esto es
cierto para las personas que presentan o no una
declaracion de impuestos.

Aunque generalmente los ingresos del Seguro Social no
estan sujetos a impuestos, debemos contar este tipo de
ingreso para BadgerCare Plus.

Los tipos comunes de ingresos que se cuentan para

BadgerCare Plus incluyen:

e Ingresos de un trabajo

Ingreso neto de trabajo por cuenta propia

Seguro Social

Compensacion por desempleo

Algunos tipos de pension alimenticia o manutencion

conyugal

e Base imponible de pension, jubilacion y anualidades

e Pagos per capita de los ingresos de juegos de azar
(gaming revenues) tribales

Si tiene ingresos de trabajo por cuenta propia, su
declaracion de impuestos del afio pasado se utilizara
para obtener su ingreso neto mensual promedio de su
negocio. Si su negocio ha tenido un cambio en las
circunstancias, su promedio mensual neto serd lo que ha
hecho su negocio a partir del cambio.

Los mismos gastos de negocio que son las deducciones
permitidas por el IRS son también las deducciones
permitidas para BadgerCare Plus. Esto incluye la
depreciacion y agotamiento (depletion). Cualquier
pérdida que usted tenga de un trabajo por cuenta propia
compensara sus otros ingresos (y el ingreso de su
conyuge, si estan presentando conjuntamente), como los
ingresos de un trabajo.

Ejemplo 7: Bob y Barbara son dos adultos de mas de 19
afios de edad, casados y declaran impuestos juntos.
Barbara gana $1,200 al mes de un trabajo. Bob tiene un
trabajo por cuenta propia y este afio tuvo una pérdida
mensual promedio de $200 de su trabajo por cuenta
propia. Debido a que Bob y Barbara presentan la
declaracion de impuestos conjuntamente, la pérdida en
el trabajo por cuenta propia del negocio de Bob
compensara los ingresos de Barbara. El ingreso neto
mensual para Bob y Barbara sera de $1,000 al mes.

$1,200 Ingresos de Barbara
- $200 Pérdida mensual del negocio de Bob
=  $1,000 Ingreso neto

Algunos de los tipos de ingresos que no se cuentan para

BadgerCare Plus incluyen:

e El sustento de menores (child support)

e Algunos tipos de pension alimenticia 0 manutencion
conyugal.

e Los ingresos obtenidos mientras se prestaban
servicios de atencion a domicilio, pero solo en
determinadas situaciones. (Preguntele a su trabajador
para mas detalles.)

e EISSL

e La compensacion a los trabajadores.

e Los beneficios de veteranos.

e Los regalos de otras personas.

e Algunos pagos a los nativos americanos de fuentes
distintas a los ingresos de juegos de azar.

Deducciones y omisiones de ingresos

Existen dos tipos de deducciones para BadgerCare Plus:

1. Las deducciones antes de los impuestos: Los
pagos que se sacan de su sueldo antes de que se
saquen los impuestos son deducciones antes de
impuestos. Estos pagos se restaran de su ingreso
bruto de trabajo y reduciran la cantidad de ingresos
que se cuentan de su trabajo.

Las deducciones permitidas antes de impuestos
incluyen las siguientes:

e Primas de seguro médico

e (Cuenta de ahorros de salud (incluyendo las
cuentas de gastos flexibles)

Aportes de jubilacion

Costos de transito y estacionamiento
Cuenta de ahorros para cuidado infantil
Seguro de vida colectivo
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2. Otras deducciones fiscales de BadgerCare Plus:

Algunos o todos los gastos siguientes deducibles con
fines fiscales se pueden deducir de sus ingresos para
determinar su elegibilidad para BadgerCare Plus,
incluso si no tiene previsto presentar impuestos. Las
deducciones fiscales permitidas se enumeran en el
Formulario 1040, Anexo 1.

La mayoria de estas deducciones no son comunes, y
no incluyen deducciones fiscales detalladas, como
las contribuciones caritativas o el interés de una
hipoteca. Algunas deducciones tienen limites. Si su
gasto excede el limite, el monto total del gasto no se
deducira de sus ingresos.

Los gastos deducibles incluyen:

Los intereses de préstamos estudiantiles: El
interés sobre un préstamo que saco para pagar la
escuela es deducible de impuestos. Esto puede ser
para pagar la escuela de un conyuge o dependiente
fiscal. Si todos sus préstamos carecen de intereses,
tales como los préstamos de subsidiados federales,
no puede obtener la deduccion.

Si el préstamo fue utilizado para cualquier otra cosa
ademas de pagar por educacion o bien un pariente o
empleador le dio un préstamo, no puede obtener la
deduccion.

Por ejemplo: Si su pago de préstamo estudiantil es
de $200 por mes y parte de ese pago es $50 en
interés, ese interés es deducible de impuestos.

Los gastos de educacion superior: Los gastos de
educacion superior incluyen matricula y cuotas
escolares, pero solo si esos gastos se pagaron con
ingresos gravables. Los préstamos, las subvenciones
y las becas no son por lo general ingresos gravables,
por lo que la matricula y colegiatura pagadas con
préstamos, subvenciones y becas no pueden ser
deducidas. Los gastos en libros y utiles escolares
solo se permiten si se pagaron con ingreso gravable,
y solo si el estudiante tiene que pagarle a la
institucion educativa por el costo.

La deduccion del impuesto sobre el trabajo por
cuenta propia: Si trabaja por cuenta propia y paga
los impuestos de trabajo por cuenta propia, puede
deducir la mitad de los impuestos que paga de
trabajo por cuenta propia.
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La pension alimenticia: Si paga manutencion
conyugal, pension alimenticia o mantenimiento, es
posible que pueda obtener esta deduccion.

Los gastos deducibles de impuestos de los
maestros: Si es un maestro de K-12 y tiene hasta
$250 en gastos de su bolsillo para su trabajo (gastos
no pagados por el empleador), se le dara esta
deduccion.

Los planes de ahorros para los trabajos por
cuenta propia: Si usted tiene un trabajo por cuenta
propia y contribuye a un plan de ahorros para las
personas con trabajos por cuenta propia y/o sus
empleados, usted puede obtener esta deduccion.
Ejemplos de estos planes son el plan Simplified
Employee Pension (SEP), el Savings Incentive
Match Plan For Employees (SIMPLE) y el Qualified
Plan Contributions.

Las sanciones por retiro anticipado de fondos: Si
usted pago6 una multa a un banco o institucion
financiera por el retiro anticipado de fondos de una
cuenta de ahorros en la que se tiene que dejar el
dinero en la cuenta por un periodo fijo de tiempo,
puede obtener esta deduccion. Los ejemplos
incluyen una cuenta de ahorro de tiempo, certificado
de depdsito (CD) o una anualidad.

Los gastos deducibles de impuestos de artistas
intérpretes o ejecutantes (Performing Artists): Si
es un artista intérprete o ejecutante que tiene gastos
de bolsillo profesionales (gastos no pagados por su
empleador), puede obtener esta deduccion.

Solo puede obtener esta deduccion si trabajé por lo
menos para dos empleadores y cada uno le pagé por
lo menos $200, no gand mas de $16,000 por su
trabajo en un afio, y los gastos de bolsillo fueron mas
del 10% de sus ganancias.

Si usted no esta seguro si califica, por favor consulte
el Formulario 2106 del IRS y las instrucciones para
obtener mas informacion.

Los gastos deducibles de impuestos de los
miembros en la reserva militar: Si usted es un
miembro de la Reserva de las Fuerzas Armadas y
viaja a mas de 100 millas de su casa para realizar un
trabajo para la Reserva de las Fuerzas Armadas,
puede obtener una deduccion de sus gastos de viaje.
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Si usted no estéa seguro si califica, por favor consulte
el Formulario 2106 del IRS y las instrucciones para
obtener mas informacion.

Los gastos de bolsillo para una mudanza
relacionada con el trabajo: Si usted pag6 de su
bolsillo (gastos no pagados por el empleador) por
una mudanza relacionada con su trabajo, puede
obtener esta deduccion. La mudanza tiene que ser
por una razon relacionada con el trabajo, tal como
comenzar un nuevo trabajo y el nuevo trabajo tiene
que quedar a por lo menos 50 millas mas de su
direccion anterior de lo que quedaba su antigua casa
de su antiguo trabajo. Si no tenia un trabajo
anteriormente, y su nuevo trabajo esta a por lo
menos 50 millas de su direccion anterior, puede
obtener esta deduccion.

Si su empleador pagd por sus gastos de mudanza, no
puede obtener esta deduccion.

La pérdida de la venta de propiedad del negocio:
Si tiene un trabajo por cuenta propia y tuvo una

pérdida por la venta o intercambio de propiedad que
tenia para su negocio, puede obtener esta deduccion.

Las contribuciones a una cuenta de retiro
individual (Individual Retirement Account —
IRA): Si tuvo ingresos de un trabajo e hizo
contribuciones a una cuenta de retiro individual
(IRA), puede obtener esta deduccion. Una cuenta
IRA es un plan de ahorros que le pagara un monto
fijo, regular después de retirarse. Puede obtener esta
deduccidn si tiene un trabajo por cuenta propia y
contribuye a una IRA que usted establecio.

Los gastos deducibles de impuestos de
funcionarios basados en honorarios: Si es un
funcionario basado en honorarios y tiene gastos por
cuenta propia (gastos no pagados por el empleador),
puede obtener una deduccioén por esos gastos.

Ejemplos de funcionarios basados en honorarios
incluyen a capellanes, comisionados del condado,
jueces, jueces de paz, alguaciles, guardias,
registradores de bienes raices o inspectores de
construccion.

Si no estd seguro si usted califica, por favor consulte
el Formulario 2106 del IRS y las instrucciones para
obtener mas informacion.
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La deduccion de las actividades de produccion
domésticas: Si tiene un trabajo por cuenta propia y
dirige la produccion de cosas como bienes,
electricidad, gas natural o agua potable (mientras
estos se hayan producidos en los Estados Unidos), o
si fue el inventor o creador de software, grabaciones
o peliculas en los Estados Unidos, puede obtener
esta deduccion.

La pérdida operativa neta

(Net Operating Loss — NOL)

Si tiene mas deducciones que ingresos en el afio,
puede tener una pérdida operativa neta (NOL). Una
NOL puede deducirse de los ingresos de otro afio o
afos. Si tiene un remanente NOL de un afio anterior,
puede obtener esta deduccion.

El IRS tiene una serie de reglas para tener un NOL.
Generalmente, un NOL es causado por una pérdida
de la operacion de un negocio de propiedad tinica o
propiedad de alquiler. El IRS también tiene reglas
que limitan lo que se puede deducir al calcular un
NOL. Por ejemplo, no puede deducir pérdidas de
capital que excedan las ganancias de capital.
Ademas, la deduccion NOL no puede exceder el
80% de los ingresos imponibles por pérdidas en los
afos fiscales posteriores a 2017.

Para obtener mas informacion acerca de NOL,
consulte las instrucciones para completar el
Formulario 1040 del IRS y la Publicacion 536 del
IRS.

Otros gastos permitidos que se pueden afiadir
(write-in): En el formulario 1040, Anexo 1, para el
afio fiscal 2018, hay un lugar para las deducciones
fiscales afiadidas que no son muy frecuentes.
Incluyen la siguiente lista:

e Los aportes hechos a una Archer Medical
Savings Accounts (MSA o cuentas de ahorro
para gastos médicos)

e Las deducciones atribuibles a rentas y regalias

e Ciertas deducciones de los usufructuarios
vitalicios (/ife tenants) y los beneficiarios de
ingresos de la propiedad

e El pago por el servicio de jurado (jury duty)
otorgado al empleador porque al jurado le
pagaron un salario durante el servicio.

e Los gastos de reforestacion
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e Los costos que involucran demandas por
discriminacion

e Los honorarios de abogados relacionados con
recompensas a los informantes.

e Los aportes a la seccion 501(c)(18)(D) de los
planes de pensiones.

e Los aportes de algunos capellanes a la seccion
403(b) de planes.

Si alguna de estas se aplica a usted, puede obtener la
deduccion. Para mas informacion sobre estas
deducciones, consulte las instrucciones para
completar el formulario 1040 del IRS.

Ingresos no considerados (Income disregards)
La cantidad de sus ingresos equivalente al 5% del nivel
de pobreza federal no se tomara en cuenta al calcular sus
ingresos para la elegibilidad en BadgerCare Plus. Los
nifos, las mujeres embarazadas o las personas inscritas
en Family Planning Only Services recibiran una omision
adicional en la cantidad de sus ingresos equivalente al
1% del nivel federal de pobreza.

Para todos los adultos, la omision del 5% ya esta
incluida en el limite de ingresos del programa del 100%
del nivel federal de pobreza.

En el caso de los nifios, las mujeres embarazadas y las
personas inscritas en el Family Planning Only Services,
se aplicaran ambas omisiones (5% y 1%) comparando
sus ingresos con el 306% del nivel federal de pobreza
(en lugar del 300%).

Ejemplo: Marcy es una mujer embarazada que no esta
casada ni tiene hijos. Ella esta esperando un bebé, asi
que su grupo es de dos personas. Su ingreso es de
$4,382 al mes, que es el 305% del nivel de pobreza
federal. Aunque el limite de ingresos para las mujeres
embarazadas es 300% del nivel de nivel de pobreza
federal, 0 $4,310.01 al mes, ella aun podra inscribirse en
BadgerCare Plus debido a las omisiones de ingreso.

El novio de Marcy, Al, tiene un grupo de una persona y
un ingreso mensual de $1,095 o 103% del nivel de
pobreza federal. Como un adulto, su limite de ingresos
es el 100% del nivel de pobreza federal o $1,063.33, y la
omision del 5% ya estd incluida en el limite de ingresos.
Como resultado, ¢l sobrepasa el limite de ingresos y no
podra inscribirse en BadgerCare Plus.

La mayoria de los limites de ingresos para los nifios
aplicaran también la omision del 6% (por ejemplo,
limite de ingresos para la cobertura retroactiva— para
obtener mas informacion sobre la cobertura
retroactiva— consulte la pagina 70). Los nifios solo
obtendran una omision del 1% de sus ingresos al
determinar si deben una prima.

Medicaid for the Elderly, Blind or
Disabled

Medicaid ofrece cobertura de atencion médica a las
personas de 65 afios de edad o mas, ciegas o
discapacitadas. Las determinaciones de discapacidad y
ceguera son realizadas por la Disability Determination
Bureau del Department of Health Services.

Cémo solicitar

Puede hacer su solicitud para los planes siguientes en

linea en access.wisconsin.gov, por teléfono, por correo,

por fax o en persona:

e Institutional Medicaid (hospitales, hogares de
ancianos, instituciones para enfermedades mentales)

e Medicaid

e Medicaid Purchase Plan

¢ Emergency Services (Servicios de emergencia)

e Programa de ahorro de Medicare (Medicare Savings
Program)

Si decide hacer su solicitud por correo o fax, llene el
paquete de solicitud de Medicaid for the Elderly, Blind
or Disabled (Formulario F-10101). Puede obtener la
solicitud en linea
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm,
llamando al servicios para miembros al 800-362-3002, o
a través de su agencia.

Envie la solicitud completa y firmada junto con
cualquier prueba necesaria (consulte el Apéndice D:
Ejemplos de prueba en la pagina 71), a:

Si vive en el condado de Milwaukee, utilice la
siguiente direccion:

MDPU
PO Box 05676
Milwaukee, WI 53205

O por fax: al 888-409-1979
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Si no vive en el condado de Milwaukee, utilice la
siguiente direccion:

CDPU
PO Box 5234
Janesville, WI 53547-5234

O por fax: al 855-293-1822

Para solicitar los servicios de cuidado a largo plazo a
través del Family Care, Family Care Partnership, IRIS o
PACE, tiene que ponerse en contacto con su Aging and
Disability Resource Center (ADRC) local. Para obtener
la direccion y el nimero de teléfono de su ADRC, vaya
a www.dhs.wisconsin.gov/adrc/index.htm o llame al 800
362 3002. Si su condado no tiene un ADRC, pongase en
contacto con su departamento de servicios sociales o
humanos locales para obtener informacion sobre como
solicitar estos servicios.

Sera notificado sobre su inscripcion, por escrito, dentro
de 30 dias a partir de la fecha en que la agencia reciba su
solicitud.

Fecha de inscripcion

No puede recibir beneficios hasta que la agencia reciba
su solicitud y usted haya cumplido con todas las reglas
del programa.

La fecha mas temprana de inscripcion sera el primer dia
del mes en que la agencia reciba la solicitud completa y
firmada. A menos que sea un beneficiario calificado de
Medicare (consulte la pagina 41), puede solicitar
cobertura retroactiva hasta tres meses antes del mes en
que present6 su solicitud.

Créditos de ingreso

Determinar en qué plan de Medicaid puede estar inscrito
se basara en parte en sus "ingresos contables". El
ingreso contable es su ingreso bruto menos los créditos
permisibles. Los créditos que se restan de sus ingresos
pueden variar dependiendo del plan.

El crédito debe cumplir con las reglas del plan de
Medicaid antes de que pueda ser restado de sus ingresos.
En la mayoria de los casos, usted debe proporcionar
pruebas/verificacion de los gastos para obtener el
crédito. Los créditos que reciba determinaran si puede
inscribirse en Medicaid y bajo qué plan. También
determinara si tendréd una participacion en los gastos.

Los siguientes son los créditos que puede obtener y
codmo se calculan o para qué sirven.

1. Crédito de $65 y medio por los ingresos ganados:
Este crédito solo esta disponible para personas con
ingresos laborales o salariales. El crédito de $65 y
medio se calcula (1) restando $65 de los ingresos
laborales brutos mensuales y los salarios, (2)
dividiendo la cantidad restante entre dos y (3)
sumando nuevamente los $65.

Por ejemplo: Si su ingreso bruto mensual por
empleo es de $500, su crédito seria de $282.50.

$500.00 $435.00 $217.50
- $65.00 + 2 +_ $65.00
= $435.00 = $217.50 = $282.50

2. Crédito para necesidades basicas de exenciones
de la comunidad (Grupo B o B Plus): A partir de
2020, este subsidio es de $963.

3. Crédito de manutencion personal de exenciones
de la comunidad: Este subsidio es para alojamiento,
comida y gastos personales, y consta de tres
componentes: (1) el crédito de las necesidades
basicas de exenciones de la comunidad, (2) el crédito
de $65 y medio por ingresos ganados, y (3) el
crédito especial de vivienda.

$963.00 Crédito para necesidades basicas de

exenciones de la comunidad

+ Crédito de $65 y 'z para ingresos
ganados
Crédito especial de vivienda

= Crédito para manutencién personal de
exenciones de la comunidad

La suma total de estos tres componentes no puede
exceder los $2,349.

4. Crédito para costo asociado con bienes
inmuebles: Si reside en un hogar de ancianos y es
duenio de una propiedad que estd en venta, puede
utilizar algunos de sus ingresos para pagar por los
costos minimos de calefaccion y electricidad para
evitar dafios a la casa mientras estd en venta. Usted
puede obtener un crédito por estos costos.

5. Depreciacion: Si tiene un trabajo por cuenta propia,
podria deducir la depreciacion de sus ingresos de
trabajo por cuenta propia. La cantidad del crédito por

Pégina | 28



Planes de atencion médica de cobertura completa

10.

depreciacion es la misma cantidad que usted reclama
en sus formularios de impuestos.

Crédito para exceso de gastos del trabajo por
cuenta propia: Cuando hay mas de un negocio de
trabajo por cuenta propia, las pérdidas de uno
pueden compensar las ganancias del otro.

Crédito para los honorarios de tutores o
abogados: Honorarios de tutores o abogados por
orden judicial pagados directamente de su ingreso
mensual. Estos son los gastos pagados por usted para
establecer y mantener una tutela por orden judicial o
colocacién de proteccion para usted mismo.

Crédito para las primas del seguro médico: Usted
puede obtener un crédito por el costo de las primas
de seguro médico que estd obligado a pagar por
usted o su conyuge.

Si usted y su conyuge solicitan, pero solo uno paga
la prima, divida la prima por igual. Distribuya las
primas entre los meses que los pagos cubren.

NOTA: Para el Institutional Medicaid, el
miembro no obtiene crédito por una deduccion
de la prima si no es responsable por el pago de
la prima.

Crédito para gastos de trabajo relacionados con
una discapacidad [Impairment Related Work
Expenses (IRWE) Credit]: Usted puede obtener un
crédito por los costos que espera incurrir debido a un
impedimento fisico o mental y su empleo.

Los siguientes son ejemplos de gastos de trabajo

relacionados con la discapacidad:

e Equipos audiovisuales modificados

e Medios auxiliares para la mecanografia

e Teclados especiales

e Protesis

e Medios auxiliares para la lectura

e Modificacion de vehiculos (mas la instalacion,
mantenimiento, y costos de reparacion
pertinentes)

e Sillas de ruedas

Crédito para mantenimiento de una casa/
apartamento: Si estds en una institucion médica y
tiene una casa o un apartamento o residia en una
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11.

12.

13.

instalacion de vida asistida antes de ser

institucionalizado, es posible que pueda obtener un

crédito equivalente al costo de mantener la casa,
apartamento o habitacion en las instalaciones de vida
asistida, por hasta $962.77, si se aplican las dos
condiciones siguientes:

e Sumédico certifica (verbalmente o por escrito)
que es probable que regrese a la casa o
apartamento dentro de seis meses, y

e Su coényuge no estd viviendo en el apartamento o
casa.

Crédito para gastos médicos/remediales: Los
gastos médicos/remediales se utilizan en los
programas Institutional Medicaid y Home and
Community-Based Waivers para los calculos del
costo compartido y en el Medicaid Purchase Plan
para los calculos de las primas. También se usan
para ver si usted puede inscribirse en un plan
deducible de Medicaid. Su administrador de cuidado
o un trabajador de la agencia puede ayudarlo a
calcular sus gastos médicos/remediales.

Gastos médicos son servicios o articulos recetados o
proporcionados por un médico con licencia médica
profesional. La cantidad del crédito se basa en los
gastos por diagnostico, cura, tratamiento, prevencion
de la enfermedad o tratamiento que afecte cualquier
parte del cuerpo.

Gastos remediales son los costos por articulos o
servicios que se proporcionan con el proposito de
remediar, aliviar o reducir una condicion médica.
Solo podra obtener un crédito por los costos que
usted tiene la responsabilidad de pagar y que no han
sido pagados por ningun otro medio, como
Medicaid, seguro particular o su empleador.

Solo conseguird un crédito por los costos que debe
pagar y que no son pagados por otras fuentes, tales
como Medicaid, seguro privado o su empleador

Crédito para necesidades personales para
Institutional Medicaid: Este crédito es de $45.

Crédito de ingreso exento especial: Usted puede

obtener un crédito mediante los siguientes:

e Elingreso que se utiliza para mantener a otros
(consulte el nimero 15)

e Los honorarios de abogados por orden judicial
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e Los honorarios del tutor por orden judicial y
tutor especial asignado (guardian ad litem)

e El crédito por gasto legal: El gasto por
establecimiento y mantenimiento de tutela o
colocacion de proteccion por orden judicial,
incluyendo los honorarios de abogados o pagos a
tutores por orden judicial

e Los gastos asociados con un plan de
autosuficiencia (ver nimero 16)

e Los gastos de trabajo relacionados con una
discapacidad de trabajo (ver nimero 9)

14. Crédito estandar — Este crédito es de $20.

15. Créditos por pago de manutencion: Es posible que
pueda obtener un crédito para pagos de
manutencion. Estos son pagos que un miembro de
Medicaid for the Elderly, Blind or Disabled hace a
otra persona fuera del hogar con el proposito de
sustentar y mantener a esa persona. Estos pagos
pueden ser ordenados por el tribunal o no ordenados
por el tribunal.

16. Crédito del Plan to Achieve Self-Support (PASS):
Un miembro cuya inscripcidn se basa en su
ceguedad o discapacidad puede obtener un crédito
por un PASS aprobado.

Para calificar para este crédito, el miembro tiene que
actuar de acuerdo con el plan de autosuficiencia. El
plan tiene que:

e Ser especifico, actualizado y por escrito.

e Ser aprobado por la Social Security
Administration segun se verifica mediante la
presentacion del plan y la carta de aprobacion de
la Social Security Administration.

e Especificar la cantidad que haya que retirar y el
costo y tiempo de espera necesario para lograr el
objetivo.

e Proporcionar para la identificacion y segregacion
de las mercancias y el dinero acumulado y
conservado.

Limites de ingresos y activos del programa
Las secciones a continuacion explicaran como se
cuentan los ingresos y los activos para cada plan de
Medicaid. A continuacion, se presentan las definiciones
de algunos de los términos utilizados:

Ingresos de trabajo y salarios: Este es el ingreso que
usted gana de un trabajo o empleo. Generalmente, es el
ingreso bruto que usted gana en forma de sueldo o
salario. No obstante, también incluye las ganancias netas
del empleo por cuenta propia.

Otros ingresos: Son los ingresos que usted gana de
fuentes que no sean su empleo activo. Algunos ejemplos
incluyen ingresos de Seguro Social, anualidad o
fideicomiso, pagos de pension alimenticia/manutencion,
pension o jubilacion y beneficios de veteranos.

Ingresos contados: Sus ingresos brutos menos los
créditos permitidos. Cada plan de Medicaid describira
cuales créditos estan permitidos y como se calculan cada
uno.

Ingresos no contados: Es posible que algunos de sus
ingresos no se cuenten en el momento de comparar sus
ingresos con el limite de ingresos de Medicaid.

Algunos ejemplos de ingresos que no se cuentan
incluyen:
e Pension de administracion de veteranos
o Ayuda y asistencia
o Gastos médicos inusuales
e Algunos pagos a nativos norteamericanos

Activos

Algunos planes de Medicaid tienen limites de activos
diferentes. Los limites de activos se mostraran en la
descripcion de cada plan individual. Tiene que incluir
los activos que usted posee conjuntamente con cualquier
otra persona. No incluya el valor de las pertenencias
personales dentro de la vivienda (como televisores,
muebles, electrodomésticos).

Los activos pueden ser en forma de dinero, propiedad u
otras posesiones que se puedan convertir en efectivo.
Los siguientes son algunos ejemplos de activos:

¢ Dinero en efectivo

Cuentas de ahorros o de cheques

Certificado de depositos

Polizas de seguro de vida

Fondos fiduciarios

Acciones y bonos

e Cuentas de retiro

e Intereses en anualidades

e Bonos de ahorros de los Estados Unidos
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e Acuerdos de propiedad, contratos de obras,
multipropiedad, propiedad de alquiler, patrimonio en
vida (life estates), ganado, herramientas, maquinaria
agricola

e Planes Keogh y otras exenciones tributarias (tax
shelters), bienes muebles detentados para fines de
inversion

Para una lista completa de los activos contados,
comuniquese con su agencia local.

Medicaid no cuenta ciertos activos. Aquellos que no se

cuentan pueden incluir los siguientes:

e Un vehiculo

e C(Ciertos bienes funerarios (que incluye seguro,
fondos de fideicomiso y parcelas)

e Propiedad tribal

e Ropa

e Otros articulos de uso personal

Medicaid Standard Plan
El Medicaid Standard Plan es un plan de beneficios
completo.

Limite de activos

El limite de activos para el Medicaid Standard Plan es
de $2,000 para una persona o de $3,000 para una pareja
casada.

Prueba de ingresos

Hay dos pasos que se utilizan para calcular sus ingresos

y determinar si usted califica para el Standard Plan de

Medicaid:

1. Restar ciertos créditos a su ingreso bruto mensual
para calcular el “ingreso contable.” Los créditos
incluidos en la siguiente ecuacion se permiten en
este calculo de ingresos.

$ Ingreso bruto
Crédito de $65 y ' por ingreso ganado
Crédito de ingresos exentos especiales
$20.00 Crédito estandar de Medicaid
$ Ingresos contables

2. Compare su ingreso contable con el limite de ingreso
de Medicaid. El limite de ingreso se basa en si usted
es casado o soltero. El limite del Standard Plan de
Medicaid tiene dos partes: la cantidad de ingreso y
un costo permitido por vivienda.

Limites de ingresos del Standard Plan de
Medicaid

Los siguientes son los limites de ingresos del Standard
Plan de Medicaid para una sola persona y una pareja de
casados.

Tamano del Tamaino del
grupo 1 grupo 2
$1,063.66 $1,436.67

Deducible de Medicaid

Una persona con ingresos contados superiores a
$1,063.33 o una pareja con ingresos contados superiores
a $1,436.67 puede calificar para el Plan Estandar al
cumplir con un deducible de Medicaid.

Si sus ingresos contados son superiores al limite de
ingresos del Standard Plan de Medicaid, su deducible de
Medicaid se calcula por un periodo de seis meses en
funcioén de la diferencia entre sus ingresos contados
mensuales y $1,063.33 (soltero) o $1,436.67 (pareja).

Su monto deducible aparecerd en la carta de inscripcion
que reciba después de procesarse su solicitud.

Calculo de su deducible
La ecuacion siguiente muestra como se calcula el
deducible:

$ Ingresos contados
- $1,063.33 Limite de ingresos mensuales para una
persona
= $ Cantidad mensual superior al limite de
ingresos
X 6 Periodo de seis meses
= $ Cantidad deducible

Puede usar los gastos de facturas médicas pagadas y no
pagadas recientemente para cubrir el deducible. Tendra
que presentar pruebas de los gastos a la agencia local.
Una vez que usted ha cumplido con el deducible,
Medicaid pagara por los servicios cubiertos hasta el final
del periodo de los seis meses.

Ejemplos de costos médicos incluyen:

e Primas de seguros de salud.

e La porcion de facturas médicas que debe pagar por
usted, su conyuge o sus hijos menores después de
que Medicare y su seguro particular han pagado.

Una vez que ha cumplido con su deducible, usted tendra
un copago por ciertos servicios cubiertos por Medicaid.
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Para obtener més informacion sobre los servicios
cubiertos, consulte el Apéndice B: Servicios cubiertos y
copagos para el BadgerCare Plus y los programas de
Medicaid (pagina 63).

Medicaid Purchase Plan (MAPP)

El Medicaid Purchase Plan es un plan de beneficios
completo que brinda cobertura de atencion médica a
personas con discapacidades que estan trabajando o que

estan inscritas en el Health and Employment Counseling
(HEC) Program.

Limite de activos

El total de activos contados de un solicitante 0 miembro
del Medicaid Purchase Plan (excluyendo las Cuentas de
independencia)—consulte la seccion Cuentas de
independencia mas abajo no puede exceder de $15,000.

Los activos de propiedad del conyuge del solicitante no
cuentan como parte de este limite.

Cuentas de independencia (Independence

Accounts)

Si esta inscrito en el Medicaid Purchase Plan, puede
establecer cuentas de independencia. Estas cuentas no
afectaran su inscripcion.

No hay un limite en la cantidad de cuentas que puede

establecer ni hay restricciones en como utilizar el dinero.

El ingreso que deposita mientras esta inscrito en el
Medicaid Purchase Plan no se contara como un activo.
Los depositos (ingresos ganados u otros ingresos) en su
cuenta de independencia pueden alcanzar hasta un 50%
de ingreso bruto durante un periodo de 12 meses, sin
penalizacion. Si los depdsitos superan el 50% de sus
ingresos brutos reales, se puede imponer una sancion.

Limite de ingresos

El limite de ingresos es el 250% del nivel de pobreza
federal (consulte el Apéndice A: Los limites de ingresos
del programa en la pagina 62.

Prueba de ingresos

El limite de ingreso para Medicaid Purchase Plan es el
250% del nivel de pobreza federal (consulte el Apéndice
A: Limites de ingresos del programa en la pagina 62).
Su ingreso mensual y el ingreso mensual de su conyuge,
si viven juntos, se cuentan en la prueba de ingresos para
el Medicaid Purchase Plan.

$ Ingreso bruto devengado
- Crédito de $65 y 'z por el ingreso
devengado
- Gastos de trabajo relacionados con una
discapacidad
+ Otro ingreso bruto

- $20 Crédito de Medicaid Estandar

- Crédito de ingreso exento especial

- Gastos médicos y remediales de bolsillo
si el total es superior a 500 dolares

= $ Ingreso contable para Medicaid Purchase

Plan

Su ingreso contable se compara con el nivel de pobreza
federal (consulte el Apéndice A: Los limites de ingresos
del programa en la pagina 62). Si su ingreso contable es
igual o inferior al 250% del nivel de pobreza federal
para el tamafio de su grupo, puede ser inscrito en el
Medicaid Purchase Plan. Al determinar el tamafio de su
grupo se incluiran a usted, su conyuge y sus hijos
menores dependientes (naturales o adoptados) que vivan
con usted. No se incluirdn a sus hijastros en el tamafio
de su grupo.

Primas y copagos del Medicaid Purchase Plan

Si su ingreso bruto excede el 100% del nivel de pobreza
federal para el tamafio de su grupo, tendrd que pagar una
prima para inscribirse en el Medicaid Purchase Plan
(consulte el Apéndice A: Los limites de ingresos del
programa en la pagina 62). Las primas del Medicaid
Purchase Plan (MAPP) se basan so6lo en los ingresos del
miembro del MAPP. Ademaés de la prima mensual, es
posible que tenga copagos (consulte el Apéndice B: Los
servicios cubiertos y los copagos de los programas
BadgerCare Plus y Medicaid en la pagina 63).

Si no paga su prima mensual a tiempo, podria estar
sujeto a un periodo especifico de tiempo en el que no
puede inscribirse en el Medicaid Purchase Plan, a menos
que haya una causa justificable o pague todas las primas
que se deben.

Si debe una prima, pero no puede pagarla debido a una
situacion dificil, puede solicitar una exencidén temporal
de la prima. Una exencion temporal significa que esta
pidiendo no pagar su prima por un corto tiempo.

La guia del consumidor del Medicaid Purchase Plan
contiene mas informacion acerca de las primas y la
exencion temporal de las primas. Usted recibira su guia
cuando se inscriba en el Medicaid Purchase Plan.
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Los miembros del MAPP con ingresos brutos mensuales
que superen el 100% del nivel de pobreza federal (FPL)
tendran una prima calculada.

Para calcular la cantidad de la prima mensual, su

agencia:

1. Determinara sus ingresos brutos de la prima
sumando sus ingresos brutos mensuales de trabajo y
los ingresos brutos no ganados.

2. Determinara los ingresos netos contables restando
las siguientes deducciones de su ingreso bruto de la
prima:

e Sus gastos mensuales verificados relacionados
con la discapacidad en el trabajo (cualquier
cantidad)

e Sus gastos mensuales verificados de su bolsillo
para gastos médicos y de rehabilitacion
(cualquier cantidad)

e Elactual ajuste por costo de vida no se tiene en
cuenta desde el 1 de enero hasta la fecha en que
el FPL entre en vigor para ese afio, si
corresponde.

3. Determinara el ingreso neto de la prima restando el
100% del FPL para un tamano de grupo de uno del
ingreso neto contable. Si esto resulta en un numero
negativo, se cambiara a cero.

4. Multiplica el ingreso neto de la prima por tres por
ciento (0.03).

5. Sume la cantidad de la prima basica de $25 y
redondee al ddlar entero mas cercano.

6. Si corresponde, anada la cantidad excedente de la
cuenta de independencia.

El resultado es la cantidad de la prima mensual.

Ejemplo: Sarah, miembro del MAPP, tiene un
ingreso mensual bruto que es el 206% del FPL. Al
tomar sus deducciones permitidas en el célculo de la
prima, su ingreso neto contable es de $1,750. Su
prima mensual de MAPP se calculard como se
muestra a continuacion:

$2,200 Ingresos brutos de la prima
- $300 Deduccién mensual de IRWE
- $150 Deduccién mensual por razones
médicas/correctivas
= $1,750 Ingresos netos contables
- $1,063.33 (100% del FPL)
= $686.67 Ingresos netos de la prima

$686.67 Ingresos netos de la prima
X 0.03 (3%)
= $20.60
+ $25 Monto de la prima basica
= $45.60 (redondee al doélar entero mas cercano)

La prima mensual de la MAPP de Sarah es de $45.

Servicios de cuidado a largo plazo

Muchas personas mayores, discapacitadas o ciegas
necesitan ayuda para realizar las actividades de la vida
diaria y para cuidar de su salud. Esta ayuda, llamada
cuidado a largo plazo, incluye una amplia gama de
servicios, tales como cuidado personal, limpieza de la
casa o enfermeria.

El cuidado a largo plazo se proporciona en los hogares,
en los centros de cuidado residenciales o en los hogares
en grupo, en las instalaciones de enfermeria, y en el
lugar de trabajo.

El cuidado a largo plazo incluye cualquier servicio o
apoyo que una persona necesite debido a la edad,
discapacidad o enfermedad cronica que limite su
capacidad para realizar las tareas diarias. Los servicios
de cuidado a largo a plazo van mas alla de los servicios
que cubre el Standard Plan de Medicaid y estan
disenados para responder a las necesidades especiales de
las personas mayores y/o discapacitadas.

Los servicios de apoyo y cuidado a largo plazo pueden
incluir los siguientes:

e Servicios de enfermeria

e Servicios de cuidado personal

e Servicios de salud domiciliaria

e Terapias

e Suministros médicos desechables

e Equipos médicos duraderos

Los lugares donde se ofrecen los servicios de cuidado a
largo plazo incluyen:

e Hogar de la persona

e Hogar de ancianos

e Establecimiento residencial

e Establecimiento comunitario

e Hospital

¢ Institucion para enfermedades mentales

Los programas de cuidado a largo plazo incluyen
Institutional Medicaid, Home and Community-Based
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Waivers, Children’s Long-Term Support Services,
Family Care, Family Care Partnership, IRIS, y PACE.

Limites de activos

Los limites de activos para una persona que solicita para
un programa de cuidado a largo plazo son de $2,000. Si
la persona que solicita para el programa de cuidado a
largo plazo tiene un conyuge que vive en la comunidad,
el conyuge podra mantener activos por encima del limite
de $2,000 sin que esto afecte la inscripcion del
solicitante en cuidado a largo plazo. Consulte la seccion
Proteccion contra el empobrecimiento del conyuge
(pagina 36) para consultar el limite de activos cuando
hay un conyuge viviendo en la comunidad.

Prueba de ingresos

Los siguientes son los limites de ingresos mensuales

para los planes especificos de cuidado a largo plazo (en

las secciones siguientes se explican estos limites):

¢ Community Waiver/Family Care Medicaid Nivel
1—Ilimite de ingresos mensuales: $2,349

e Institutional Medicaid Nivel 1— limite de ingresos
mensuales: $2,349

Institutional Medicaid

El Institutional Medicaid ofrece cobertura de servicios
médicos para aquellos que viven en instalaciones de
atencion médica, tales como instalaciones de enfermeria
especializada, servicios de cuidados intermedios,
instituciones para la enfermedad mental y hospitales.
Para poder calificar para Institutional Medicaid, sus
activos tienen que ser inferiores al limite de activos. El
limite de activos para una persona es de $2.000. El
limite de activos para un matrimonio se describe en la
seccion de protecciones de empobrecimiento conyugal
(pagina 36). El limite de ingresos es de $2,349.

Hay dos formas de calificar para el Institutional

Medicaid:

1. Suingreso bruto mensual (ingresos de trabajo y
salarios y otros ingresos) primero se compara con el
limite de ingresos del Nivel 1 (ver seccion de
Pruebas de Ingresos en la pagina 34). Si su ingreso
bruto mensual es inferior al limite de ingresos del
Nivel 1, usted puede inscribirse en el Institutional
Medicaid.

2. Si su ingreso bruto mensual es superior al limite de
ingreso del Nivel 1, su ingreso bruto mensual se
compara con el costo de sus necesidades médicas. Si
su ingreso bruto mensual es inferior a sus

necesidades médicas mensuales, es posible que
pueda inscribirse en Institutional Medicaid.

Necesidad médica
Los gastos siguientes se utilizan para determinar sus
necesidades médicas para Institutional Medicaid.

$45 Asignacion de necesidades personales
+ Tasa de atencion privada de cuidado
institucional donde vive *
+ Costo del seguro médico
+ Crédito de ingreso exento especial
+ Otros costos médicos

= $ Necesidad médica
*Este es el costo real de cuidado institucional.

Calculo del costo compartido del Institutional
Medicaid

Puede haber un costo compartido mensual para una
persona inscrita en el Institutional Medicaid.

Dependiendo de sus ingresos y de su estado civil, usted
tal vez tenga que contribuir con el pago de su costo de
cuidado. Esto se llama su costo compartido o
responsabilidad del paciente (patient liability). Medicaid
pagara por el resto de los servicios cubiertos por
Medicaid.

El célculo de su costo compartido o responsabilidad del
paciente dependiendo de su estado civil, si tiene
dependientes viviendo con su conyuge, y del programa
de cuidado a largo plazo en el que esté inscrito.
(Consulte la descripcion y los calculos de su programa
especifico de cuidado a largo plazo en este manual).

El costo compartido se calcula de la forma siguiente:

S Ingreso bruto
- Crédito por ingreso devengado de $65 and %
- Costo de la prima de seguro de la persona
institucionalizada

Crédito de ingreso exento especial

Asignacion de necesidades personales

- Costos de mantenimiento de la casa por seis
meses

- Asignacion de ingresos a un conyuge de la
comunidad o dependientes

- Crédito por gastos médicos remediales

= S Costo compartido

Home and Community-Based Waivers
Estos planes permiten a las personas mayores, ciegas o
discapacitadas vivir en establecimientos comunitarios en
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vez de instituciones estatales o un hogar de ancianos.

Ellos pagan por los servicios comunitarios que

generalmente no estan cubiertos por Medicaid. Para

recibir servicios de cuidado a largo plazo a través de
estos programas, debe:

e Cumplir con el nivel o requisitos de atencion médica
segun lo determine su administrador de cuidado.

e Cumplir con todas las reglas del programa.

e Residir en un lugar permitido por las politicas del
Home and Community-Based Waivers.

e Tener una determinacion de discapacidad si tiene
menos de 65 afios edad.

e De ser necesario, contribuir con el costo de los
servicios de exencion (waiver).

e Tener activos iguales o inferiores al limite de
activos. (El limite de activos para una persona es de
$2,000. El limite de activos para una pareja casada
se describe en la seccion Proteccion contra el
empobrecimiento del conyuge en la pagina 36.)

Los tres diferentes grupos del Home and Community-
Based Waivers son Grupo A, Grupo B y Grupo B Plus.
No puede pertenecer a mas de un grupo a la vez. Quizas
tenga un costo compartido que tiene que pagar
mensualmente para seguir recibiendo los beneficios del
Home and Community-Based Waivers. Su carta de
decision le informara si tiene un costo compartido y
cuanto es. Ademads de un costo compartido, ciertos
servicios que usted reciba requeriran un copago.

Exenciones del grupo A (Group A Waivers)

Los miembros del grupo A tienen que cumplir con los
requisitos de elegibilidad funcional del Home and
Community-Based Waivers y también con las reglas de
ingresos/ activos y todas las otras reglas de BadgerCare
Plus, Medicaid o Medicaid Purchase Plan. No es
necesaria una prueba financiera adicional.

Como miembro del grupo A, no es necesario que pague
un costo compartido mensual, pero tiene que pagar
cualquier cantidad mensual asociada con Medicaid,
BadgerCare Plus y Medicaid Purchase Plan.

Exenciones del grupo B (Group B Waivers)

Los miembros del Grupo B deben cumplir con todas las
reglas de elegibilidad funcional del Home and
Community-Based Waivers y tener un ingreso bruto
mensual inferior al limite de ingresos del Nivel 1 del
Community Waiver/Family Care Medicaid.

Si usted es un miembro del grupo B, tal vez tenga que
pagar un costo compartido. El costo compartido del
grupo B se basa en su ingreso y los créditos permitidos.
La participacion en los gastos del grupo B se calcula de
la siguiente manera:

$ Ingresos brutos mensuales
Crédito por exencién comunitaria de
mantenimiento personal
Subsidio de manutencién familiar
Crédito especial de ingresos exentos
Crédito de primas de seguro médico
Crédito de gastos médicos/correctivos
$ Costo compartido

Crédito especial de vivienda
Esta cantidad es el total de los gastos de vivienda
(indicado) menos $350.

$ Renta
Seguro (inquilino/propietario)
Hipoteca
Impuesto sobre bienes inmuebles
Servicios publicos (calefaccion, agua,
alcantarillado, electricidad)

+ + + +

$350
= 3 Crédito especial de vivienda

Exenciones del grupo B Plus (Group B Plus

Waivers)

Si sus ingresos brutos mensuales son superiores al limite
de ingresos del Nivel 1, que es de $2,349, y cumple con
las reglas del programa, es posible que pueda estar
inscrito en las Exenciones del Grupo B Plus.

Para cumplir con las reglas del programa, usted tiene

que:

e Cumplir con un nivel de cuidado de hogar de
ancianos y

e Contar con ingresos contados que sean menos que
sus necesidades médicas.

Todos los miembros del Grupo B Plus deberan pagar un
costo compartido. El costo compartido del Grupo B Plus
se basa en su ingreso y en los créditos permitidos. El
costo compartido del Grupo B Plus se calcula igual que
el costo compartido del Grupo B.

Family Care

Family Care proporciona servicios a largo plazo para las
personas mayores, ciegas o discapacitadas. Las reglas de
ingresos de Family Care son las mismas reglas de
ingresos para el Home and Community-Based Waivers.
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Family Care también proporciona los servicios de
cuidado a largo plazo para las personas que no necesitan
el nivel de atencion de un hogar de ancianos pero que
necesitan ayuda para realizar las actividades de la vida
diaria y cuidar de su salud si se cumplen las dos
condiciones siguientes:

e El miembro cumple con las reglas del programa para
cualquier plan que no sea un plan del Home and
Community-Based Waivers.

e Se solicitan los servicios de cuidado a largo plazo.

Para inscribirse en Family Care, usted tiene que poder
inscribirse en uno de los planes de Medicaid o
BadgerCare Plus.

Family Care Partnership

El Family Care Partnership es un plan de beneficios
completo que cubre la atencion médica y los servicios de
apoyo a largo plazo para personas mayores, ciegas o
discapacitadas. Los servicios se proporcionan en la casa
del miembro o en un lugar de su eleccion.

Los servicios que este plan cubre son similares a los de
Family Care y Home and Community-Based Waivers
con la excepcion de que el Family Care Partnership
también cubre los servicios de cuidado agudo y cuidado
primario.

El Family Care Partnership no estd todavia disponible en
todos los condados.

Las reglas de inscripcion del Family Care Partnership
son similares a las del Home and Community-Based
Waivers o a las del Institutional Medicaid, dependiendo
de sus circunstancias.

Protecciones contra el empobrecimiento del
conyuge

Se permiten las protecciones financieras especiales para
el conyuge y los dependientes de un miembro con
atencion a largo plazo para mantener los ingresos y los

activos que son superiores a los limites financieros de
Medicaid.

Limite de activos para la prevencion del
empobrecimiento del cényuge

Para los casos de cuidado a largo plazo en los que uno
de los conyuges continua viviendo en la comunidad, se
aplican normas de proteccion de activos especiales en el
momento de la solicitud.

Evaluacion de activos

La evaluacion de activos es realizada por su agencia
para establecer el limite de activos para su solicitud de
Medicaid a largo a plazo (Institutional Medicaid, Home
and Community-Based Waivers, o Family Care).

Durante la evaluacion de activos, tendra que presentar
documentacidon de los activos que usted y su conyuge
poseian en la fecha del primer periodo continuo de
institucionalizacion que durd 30 dias o mas o en la fecha
de solicitud inicial en Home and Community-Based
Waivers, Family Care, o Family Care Partnership, lo
que ocurra primero.

La agencia local, segun la documentacion que usted
presente, determinara “el total de los activos contados de
la pareja” y la parte de los activos que corresponde al
conyuge que esta en la comunidad.

El limite de activos para un solicitante es de $2,000, mas
la proporcion de activos del conyuge en la comunidad.
La proporcion de activos del conyuge en la comunidad
es la cantidad de bienes contados por encima de $2,000
que el conyuge en la comunidad o de la persona
institucionalizada, o ambos, pueden tener en el momento
en que la persona institucionalizada quiere inscribirse en
el Medicaid de cuidado a largo plazo. Sin embargo, la
transferencia de activos o bienes familiares no exentos
por menos del valor justo de mercado realizada por el
conyuge en la comunidad dentro de los primeros cinco
afnos después de que el miembro de Medicaid se
determine elegible también se considera una
desinversion y dara lugar a una pena de desinversion
para el miembro de Medicaid.

Una vez que el conyuge en la institucion esta inscrito,
los bienes del conyuge en la comunidad no se
consideran disponibles para el conyuge
institucionalizado.

Los siguientes son los detalles de como se determina la
porcion de activos y el limite de activos comunitarios:

e Si el total de los activos contables es de $257,280 o
mas, entonces la porcion de los activos del conyuge
en la comunidad es de $128,640; el limite de activos
de Medicaid para cuidado a largo plazo en el

momento de la solicitud para cuidado a largo a plazo
es de $130,640 ($128,640 + $2000).
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e Si el total de los activos contables de la pareja es
inferior a $257,280 pero superior a $100,000,
entonces la porcion de los activos del conyuge en la
comunidad es la mitad del total de activos contables;
el limite de activos de Medicaid de cuidado a largo
plazo es la mitad del total de activos contables mas
$2,000.

e Si el total de los activos contados de la pareja es de
$100,000 o menos, entonces la porcion de activos
del conyuge en la comunidad es $50,000; el limite
de activos del Medicaid de cuidado a largo plazo es
de $52,000 ($50,000 + $2,000).

El conyuge en una institucion no puede inscribirse en el
Medicaid de cuidado a largo plazo mientras el total de
los activos del conyuge en la comunidad y del conyuge
en una institucion estén por encima del limite de los
activos combinados de $2,000 mas la porcion de activos
del conyuge en la comunidad.

El exceso de activos (activos que estdn por encima del
limite de los activos) puede reducirse a limites
permitidos si se utilizan para pagar los gastos de un
hogar de ancianos o de cuidado de la casa, u otras cosas
tales como reparaciones o mejoras domiciliarias,
reparacion o reemplazo del vehiculo, gastos en ropa u
otros gastos domésticos.

Calculo de empobrecimiento del cdnyuge

El limite de ingreso del cuidado a largo plazo es el
mismo ya sea que la persona institucionalizada tenga o
no un cényuge o familiares dependiente en la
comunidad. No obstante, para la persona que si tiene un
conyuge en la comunidad, a la persona que solicita o
esta inscrita en el programa de cuidado a largo plazo se
le permite dar parte de sus ingresos al conyuge en la
comunidad y a familiares dependientes que vivan con el
conyuge. A esto se le llama una asignacion de ingreso.

Asignacion de ingresos del conyuge en la comunidad
La asignacion de ingreso del conyuge en la comunidad
se calcula restando el ingreso bruto del conyuge en la
comunidad de la asignacion méaxima del conyuge en la
comunidad.

$ Asignacion maxima del conyuge en la’
comunidad
- Ingreso bruto del conyuge en la
comunidad
= $ Asignacion de ingreso del conyuge en la
comunidad

La asignacion maxima es la menor de las dos cantidades

siguientes:

e La asignacion maxima de ingresos del conyuge en la
comunidad de $3,216.

e $2,873.34 mas el exceso de subsidio de vivienda.

Subsidio de exceso de vivienda del conyuge en la
comunidad

A partir del 1 de julio de 2020, el exceso de subsidio de
vivienda para el conyuge en la comunidad es cualquier
gasto de vivienda por encima de $862.00.

Esta cantidad puede actualizarse cada afio (consulte la
seccion Protecciones contra el empobrecimiento del
conyuge en la pagina 36).

Exceso de subsidio de vivienda
$ Alquiler

+ Hipoteca (capital e interés)

+ Impuesto a la propiedad

+ Seguro de propietario o arrendatario

+ Cuota de condominio

+ $ Cantidad de servicios publicos estandar
= $ Total de gastos de vivienda

- $862.00 (Cantidad a partir del 1 de julio de 2020)
= $ exceso de subsidio de vivienda

Asignacion maxima de ingresos del conyuge en la
comunidad

A partir del 1 de enero de 2020, esta cantidad es de
$3,216.00. Esta cantidad puede actualizarse cada ao.

Asignacion de ingresos de familiares dependientes
La asignacion de ingresos para familiares dependientes
se calcula restando los ingresos del miembro de familia
dependiente de la asignacion méaxima de ingresos del
miembro de familia dependiente.

Asignaciéon maxima de ingresos del
miembro de familia dependiente
($718.34 a partir del 1 de julio de 2020)
- Ingresos del miembro de familia
dependiente
= $ Asignacion de ingresos de familiares
dependientes
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Subsidio de manutencion familiar (Home and
Community-Based Waivers/Family Care)

El subsidio de manutencion familiar es para fines de
apoyar a los miembros de la familia cuando las
protecciones de empobrecimiento del conyuge no
aplican. Si el miembro de familia es un nifio
discapacitado, el subsidio de manutencion familiar no se
incluye.

Cuando el miembro de la exencidn es el padre/madre
con custodia de los niflos menores que viven en el hogar,
y no hay un conyuge en el hogar, el subsidio de
manutencion familiar se calcula siguiendo los siguientes
pasos:

1. Elingreso ajustado de los nifios menores se calcula
restando el crédito de 65 y medio por ingreso
devengado del ingreso bruto de los nifios y luego se
afnaden los otros ingresos de los nifios menores.

$ Ingreso bruto devengado de nifios
menores
- Crédito de $65 y 'z por ingreso
devengado
+ Total de otros ingresos de nifios menores
= $ Ingreso ajustado de nifios menores

2. Compare el total de los ingresos ajustados de los
nifios menores con el limite de ingreso de Medicaid
Nivel 1 para la cantidad de personas en la vivienda.
(No incluya al solicitante de la exencion en el
tamafo del grupo).

Tamaiio del ‘ Limite de ingreso del Nivel 1 de

grupo Medicaid
1 $591.67
2 $591.67

3. Siel ingreso ajustado de los nifios menores es mayor
que el limite de ingresos de Nivel 1 de Medicaid, no
hay subsidio por manutencién familiar. Si el ingreso
ajustado de los nifios menores es menor que el limite
de ingresos de Nivel 1 de Medicaid, el subsidio por
manutencion familiar es la diferencia entre el ingreso
ajustado de los niflos menores y el limite de ingresos
de Nivel 1 de Medicaid.

$ Limite de ingresos del Nivel 1 de
Medicaid

Ingresos ajustados de los nifios menores

Subsidio de manutencion familiar

Nivel de pago de SSI mas el suplemento E para una
persona
Esta cantidad es $962.77.

Si el ingreso ajustado del conyuge es mayor que el nivel
de pago de SSI mas el suplemento E para una persona,
no hay subsidio de manutencion familiar.

Si el ingreso ajustado del conyuge es menor que el nivel
de pago de SSI maés el suplemento E para una persona,
el subsidio de manutencion familiar se calcula de la
siguiente forma:

$962.77 Nivel de pago del SSI mas el suplemento
E para una persona
- Ingreso ajustado del conyuge
= $ Subsidio de manutencion familiar

Desinversion (Divestment)

La desinversion significa ceder recursos, tales como
ingresos, activos no exentos y propiedades por debajo
del valor justo del mercado para poder inscribirse en los
servicios de cuidado a largo plazo de Medicaid. La
desinversion puede incluir dar regalos en efectivo o
viajes o establecer fideicomisos para familiares, ya sean
adultos o nifios. El valor justo de mercado es un
estimado del precio por el cual se podria haber vendido
un bien en el mercado libre al momento en que fue
regalado o vendido a menos del valor. La desinversion
también es una medida que se toma para evitar recibir
ingresos o activos que usted tiene derecho a recibir.

Desinvertir los recursos financieros dentro de los 60
meses antes de su solicitud para los servicios de cuidado
a largo plazo de Medicaid o después de que usted esta
inscrito, puede resultar en un periodo de sancion por
desinversion.

La transferencia de activos o bienes de familia no
exentos por menos del valor justo del mercado realizada
por el conyuge que vive en la comunidad, dentro de los
primeros cinco afnos después de que el miembro de
Medicaid es encontrado elegible, se considera también
una desinversion y resultard en una penalizacion de
desinversion para el miembro de Medicaid.

Medicaid no pagara por los beneficios de cuidado a
largo plazo a través de los planes Home and
Community-Based Waivers, Institutional Medicaid o
Family Care durante un periodo de sancion por
desinversion. El periodo de sancion por desinversion se
calcula de la siguiente forma:
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$ Cantidad de la desinversion
+ Tarifa diaria promedio de hogar de
ancianos ($287.29 a partir del 1 de julio
de 2020)
= Duracion del periodo de sancion por
desinversion (en dias)

Tarjeta de ForwardHealth

Cada persona en BadgerCare Plus o Medicaid recibira
una tarjeta de ForwardHealth. Debe guardar su tarjeta de
ForwardHealth a menos que le envien una nueva tarjeta
o su agencia le diga que la tire. No recibira una tarjeta
nueva cada vez que se inscriba en los beneficios a
menos que solicite una nueva.

4 ™

ForwardHoulth

Wisconsin serving you

0000 0000 0000 0000

1D No. 0000000000

Member Name
- /

Su tarjeta de ForwardHealth no muestra las fechas en
que esta inscrito. Recibira por correo una carta de
inscripcion de la agencia con sus fechas de inscripcion.

Si tiene una emergencia y no tiene su tarjeta con usted
cuando recibe servicios, proporcione el nimero de su
tarjeta ForwardHealth a todos aquellos que brindaron
servicios lo antes posible.
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Ciertas personas con un ingreso igual o inferior a
$3,253.79 al mes pueden obtener Family Planning Only
Services.

Consulte la seccion Como se calculan los ingresos en la
pagina 21 para saber como se cuentan los ingresos en el
Family Planning Only Services.

Puede hacer su solicitud en linea en
access.wisconsin.gov o llamando a su agencia.

Para ser elegible para el programa Family Planning Only

Services, tiene que:

e Ser ciudadano americano o tener una clasificacion
migratoria.

e Estar en edad fértil o reproductiva.

e Tener ingresos mensuales iguales o inferiores al
300% del nivel de pobreza federal. (Se cuentan so6lo
sus ingresos, sus activos no se cuentan.)

e No estar inscrito en BadgerCare Plus o Medicaid.
(Usted puede estar inscrito en un seguro médico
privado mientras esté inscrito en el programa Family
Planning Only Services.)

NOTA: Los siguientes servicios podrian
cambiar. Pregtntele a su proveedor para ver si
el servicio que necesita esta cubierto.

A través de una visita inicial o de rutina al consultorio
relacionada con la planificacion familiar, los siguientes
servicios se pueden cubrir:

e Los servicios anticonceptivos y suministros
(suministros de control de la natalidad como pildoras
anticonceptivas, preservativos, dispositivos
intrauterinos)—debe tener una receta de un médico,
enfermera especializada, asistente médico o partera
enfermera.

e Suministros de planificacion familiar natural

e Pruebas de Papanicolaou

e Servicios primarios preventivos de rutina que estan
relacionados con la planificacion familiar

e Pruebas y tratamiento para enfermedades de
transmision sexual e infecciones como chlamydia,
herpes, gonorrea vy sifilis, asi como algunos otros
examenes de laboratorio

e Esterilizaciones voluntarias para mujeres y hombres
de 21 afios o mas

NOTA: Solo ciertos servicios estan cubiertos
bajo el programa Family Planning Only
Services.

Los servicios no cubiertos incluyen, pero no se

limitan a los siguientes:

e Histerectomias

e Servicios de hospitalizacion

e Mamografias

e Vacunas

e Otros servicios proporcionados durante una
visita de planificacion familiar que no estan
relacionados con la planificacion familiar

Usted debe decirle a su proveedor de atencion médica
que tiene este plan, antes de recibir servicios. Su
proveedor le tiene que dejar saber si un servicio no esta
cubierto.

Si un servicio no esta cubierto y usted aun quiere recibir
el servicio, tendrd que pagar por este servicio por su
cuenta. También puede llamar al nimero en la parte
posterior de su tarjeta FowardHealth y preguntar si un
servicio esta cubierto.

Este es un plan limitado. Usted tal vez pueda inscribirse
en el Plan de BadgerCare Plus, que es un plan de
beneficios completo. Consulte la seccion de BadgerCare
Plus en la pagina 21 para obtener informacion sobre la
solicitud para BadgerCare Plus.

La ley federal permite a los miembros elegir su
proveedor, incluyendo a los médicos y clinicas de
planificacion familiar, para los servicios de planificacion
familiar y suministros. Esto significa que también puede
ir a cualquier clinica de planificacion familiar que acepte
su tarjeta de identificacion de ForwardHealth, incluso si
la clinica no es parte de su HMO.

Si desea mas informacion o tiene preguntas, vaya a
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm o
llame a servicios para miembros al 800-362-3002.
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Programa de ahorro de Medicare

(Medicare Savings Program)

El Medicaid de Wisconsin tal vez pueda ayudarle a
pagar por ciertos costos de Medicare, si solicita y
califica para un programa de ahorro de Medicare
(Medicare Savings Program) (también llamado Premium
Assistance).

Este programa es para aquellas personas que son
elegibles para participar en Medicare y que tienen bajos
ingresos y activos limitados. Los limites de activos para
el programa de ahorro de Medicare (Medicare Savings
Programs) son:

Tamaiio del ‘ Limite de
grupo activos

1 ‘ $ 7,760

2 $11,800

No todos sus ingresos y activos se contaran al
determinar si puede inscribirse en unos de los planes del
programa de ahorro de Medicare (Medicare Savings
Program). El limite de ingreso y activos puede cambiar
cada afio. Para las cantidades actuales vaya a
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm o
llame a servicios para miembros al 800-362-3002.

Qualified Medicare Beneficiary (QMB)

Program

Medicaid pagara por las primas de Medicare Parte A y
B, el coaseguro de Medicare, y los deducibles de
Medicare si se cumple con todos los siguientes:

e Tiene derecho al Medicare Parte A.

e Tiene activos iguales o inferiores al limite del plan.
e Tiene un ingreso mensual igual o inferior al 100%
del nivel de pobreza federal, después de restar

ciertos créditos.

Specified Low-Income Medicare Beneficiary
(SLMB) Program

Medicaid pagara por las primas del Medicare Parte B, si

usted cumple con todos los siguientes:

e Actualmente recibe Medicare Parte A.

e Tiene activos iguales o inferiores al limite del plan.

e Tienen ingresos mensuales entre 100% y 120% del
nivel federal de pobreza después de restar ciertos
créditos.

Specified Low Income Medicare Beneficiary

Plus (SLMB) Program

Este programa también es conocido como Qualifying

Individual Group 1. Medicaid pagara las primas de

Medicare Parte B si se cumplen con todos los

siguientes:

e Actualmente recibe Medicare Parte A.

e Tiene activos iguales o inferiores al limite del
programa.

e No estd inscrito en Medicaid.

e Tiene ingresos mensuales entre 120% y 135% del
nivel federal de pobreza después de restar ciertos
créditos.

Qualified Disabled and Working Individual
(QDWI) Program

Los limites de activos para las personas calificadas con
discapacidades y trabajo son:

Tamafio del | Limites de
grupo activos
1 ‘ $4,000
2 $6,000

Medicaid pagara las primas de la Parte A si todo lo

siguiente es cierto:

e Usted tiene una discapacidad.

e Usted estd empleado.

e Usted tiene derecho a Medicare Parte A.

e Tiene activos iguales o inferiores al limite del
programa.

e Tiene un ingreso mensual inferior al 200% del nivel
federal de pobreza después de restar ciertos créditos.

e No esta inscrito en Medicaid.

Cuando se iniciaran sus pagos

Si estd inscrito en cualquiera de los planes del programa
de ahorro de Medicare (Medicare Savings Program), los
pagos tardaran al menos dos meses en comenzar. Este es
el tiempo que se necesita para que los pagos sean
ajustados por el Medicaid de Wisconsin, el Medicare y
la Social Security Administration.

Cuando Medicaid comience a pagar por sus primas de
Medicare, su cheque de Social Security aumentara. Si
los pagos no comienzan inmediatamente puede recibir
un reembolso de la Social Security Administration.
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Calculos del programa de ahorro de Medicare

(Medicare Savings Program)
Sus ingresos contados para el programa de ahorro de
Medicare (Medicare Savings Program) se calculan de la
siguiente forma:
$ Ingreso devengado
- Crédito de $65 y "% por ingreso
devengado
Otro ingreso
Crédito de ingreso exento especial
$20 Crédito estandar de Medicaid
$ Ingreso contable

SeniorCare Prescription Drug

Assistance Program

El SeniorCare ayuda a las personas mayores de

Wisconsin con el costo de sus medicamentos recetados.

Para inscribirse en SeniorCare, debe:

e Ser un residente de Wisconsin.

e Ser un ciudadano de los Estados Unidos o tener un
estatus migratorio elegible.

e Tener 65 afos de edad o mas.

e Pagar una cuota anual de inscripcion de $30 por
persona.

Sélo se cuentan ciertos ingresos para SeniorCare.
Activos como cuentas de banco, pélizas de seguro,
propiedades de casa, no se cuentan.

Niveles de cobertura

Los miembros de SeniorCare estan sujetos a ciertos
gastos de bolsillo y/o a copagos anuales dependiendo de
sus ingresos anuales. La cobertura de medicamentos
puede variar segun el nivel de inscripcion.

Hay cuatro niveles de inscripcion para SeniorCare
basados en los limites de ingresos (a partir del 1 de
febrero de 2020):

e Nivel 1: Para aquellos con ingresos iguales o
inferiores a $20,416 (individual) o $27,584 (pareja)

e Nivel 2a: Para aquellos con ingresos anuales de
$20,417 a $25,520 (individual) o $27,585 a $34,480
(pareja)

e Nivel 2b: Para aquellos con ingresos anuales de
$25,521 a $30,624 (individual) o $34,481 a $41,376
(pareja)

e Nivel 3 — Para aquellos con ingresos anuales de
$30,625 o superiores (individual) o $41,377 o
superiores (pareja)

NOTA: No hay limite de activos para el
SeniorCare Program.

Puede solicitar para SeniorCare completando la
Solicitud de SeniorCare (Formulario F-10076). Para
obtener una solicitud o mas informacion sobre
SeniorCare, péngase en contacto con la linea de servicio
al cliente de SeniorCare al 800-657-2038 o vaya a
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.

htm.

Tarjeta de SeniorCare
Todas las personas que estén inscritas en SeniorCare
recibiran una tarjeta de SeniorCare.

~ 2

SENIORC.

Frencrgesn Tragy far Wistgran Sana

Railin 998399

Hteosr BLAL40]

D 12345678901
Mame MEMBER NAME

N, #

Cuando vaya a una farmacia de SeniorCare, asegurese
de llevar su tarjeta con usted. La tarjeta de SeniorCare se
utilizard para verificar su inscripcion en cada visita.

Si usted tiene preguntas acerca de su tarjeta, pongase en
contacto con la linea de servicio al cliente de SeniorCare
al 800-657-2038.

Tuberculosis-Related Medicaid
Tuberculosis-Related Medicaid ayuda a pagar algunos
de los gastos médicos para el cuidado de la infeccion o
la enfermedad de tuberculosis (TB).

Para obtener este beneficio, la persona tiene que cumplir
con las reglas de ingresos y activos y haber sido
infectado con tuberculosis. Para una sola persona, el
limite de ingreso bruto mensual es de $1,651 a partir del
1 de enero de 2020. A partir del 1 de septiembre de
2020, también hay un limite de ingreso bruto mensual de
$2,435 para una pareja casada que recibe los beneficios
del programa. Consulte las Reglas de limites de ingreso
en la pagina 21 a la 27.
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Tuberculosis-Related Medicaid solo cubrira los servicios

directamente relacionados con el cuidado de la

tuberculosis. Estos incluyen:

e Servicios médicos

e Medicamentos recetados

Examenes de laboratorio y rayos x

Servicios clinicos

Servicios de gestion de casos especificos

Servicios disefiados para alentar terminar el

tratamiento

e Servicios necesarios debido a los efectos secundarios
de los medicamentos recetados para el cuidado de la
tuberculosis.

NOTA: Tuberculosis-Related Medicaid no paga
por las estadias en un hospital ni por
alojamiento y comida.

Emergency Services Plan

El Emergency Services Plan ofrece cobertura a corto
plazo para las personas que tienen una condicién médica
de emergencia y que cumplen con todas las reglas del
programa excepto por su estado migratorio.

Una emergencia médica es un problema médico que
puede poner en riesgo serio a su salud si usted no recibe
atencion médica inmediata. Los servicios de emergencia
solamente pagaran por la atenciéon médica recibida
debido a una condicion médica de emergencia.

NOTA: El Emergency Services Plan no
garantiza que la atencion que reciba esté
cubierta. Tendra que pagar el costo de la
atencion médica que reciba si no se considera
una emergencia.
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Informacién importante para todos los planes de

datencion médica

Planes con deducibles

Es posible que pueda inscribirse en un plan con

deducibles si usted es uno de los siguientes:

e Una mujer embarazada con ingresos de mas del
306% del nivel federal de pobreza

e Un niflo menor de 19 afos de edad con ingresos de
mas del 300% del nivel federal de pobreza

e Un nifio menor de 19 afios de edad con ingresos de
mas de 156% del nivel federal de pobreza y que
tiene acceso a seguro médico patrocinado por el
empleador donde el empleador paga el 80% o mas
de la prima

e Una persona mayor o adulto discapacitado con

ingresos familiares superiores al limite de Medicaid
($1,063.33)

Para los nifos, el deducible es la diferencia entre el
ingreso familiar y el 150% del nivel federal de pobreza
durante un periodo de seis meses. Para las mujeres
embarazadas que no soliciten el Prenatal Plan de
BadgerCare Plus, el deducible es la diferencia entre el
ingreso familiar y el 300% del nivel federal de pobreza
durante un periodo de seis meses.

Con el proposito de determinar el deducible, los
ingresos familiares incluyen los ingresos de la persona,
de su conyuge (si esta casado) y de sus padres (si es
menor de 19 afios). No se incluyen los ingresos de
hermanos, dependientes de impuestos y otros miembros
de la familia.

Como calcular su deducible
La siguiente ecuacion muestra como se calcula el
deducible de un nifio en una familia de tres:

$2,900 Ingresos contados
- $2,715 Limite de ingresos mensuales para 3
personas
= $ 185 Monto mensual por encima del limite de
ingresos
X 6 Periodo de seis meses
= $1,110 Cantidad deducible

Puede utilizar el costo de las facturas no pagadas y las
recientemente pagadas por gastos médicos o de
recuperacion para cumplir con su deducible. Tendra que
proporcionar pruebas de los gastos a su agencia local.

Una vez que su deducible se haya cumplido, Medicaid
pagara los servicios cubiertos hasta el final del periodo
de seis meses. También puede pagar por adelantado toda
o parte de la cantidad del deducible a su agencia local.

Si paga la cantidad total del deducible, sera elegible para
Medicaid por todo el periodo de 6 meses.

Entre los ejemplos de gastos médicos se incluyen:

e Las primas de seguro médico, incluyendo Medicare.

e La parte de las facturas médicas que debe pagar
usted, su conyuge y sus hijos menores de edad
después de que Medicare y el seguro privado hayan
pagado.

Cuando la mujer embarazada o el nifio y sus padres
tienen gastos médicos que se suman a la cantidad del
deducible, el nifio o la mujer embarazada se inscribira en
BadgerCare Plus y no tendran primas ni copagos. Los
gastos médicos de los hermanos no pueden utilizarse
para el deducible de un nifio.

Limites de los servicios de

emergencia

Todos los planes de atencion médica tienen limites en
sobre cuanto a cuando se puede usar la sala de
emergencias y los servicios de ambulancia. Estos
servicios solo pueden utilizarse en situaciones de
emergencia.

Las emergencias son situaciones que requieren atencion
médica inmediata para evitar la muerte o dafios graves a
la salud. Las situaciones de no emergencias son
enfermedades, lesiones o necesidades médicas que
generalmente se atiende en el consultorio del médico.

Ejemplos de situaciones de no emergencias incluyen los
siguientes:
Necesita surtir una receta (prescription refills)
e Heridas o quemaduras menores
e Sarpullido (skin rash)
e Esguince o torcedura
e Dolor de espalda
e Dolor de dientes
Sintomas de resfriados o gripe
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e Dolor de cabeza comun

e Necesita un chequeo

e Necesita una prueba de embarazo, una prueba
médica u otra prueba de laboratorio

e Tiene una condicién existente que no haya cambiado
o empeorado de repente

No se cubriré el uso de la sala de emergencias o los
viajes en ambulancia porque es mas facil para usted
utilizar estos servicios. Para evitar el uso de las salas de
emergencia y los servicios de ambulancia:

e Tenga un médico regular.

e Mantenga sus citas.

e Llame ala linea de ayuda de su médico o enfermera
sobre sus necesidades médicas si tiene una
disponible.

Autorizacion previa de los servicios
Algunos servicios deben ser aprobados antes de que
usted pueda recibirlos. Esto se denomina “autorizacion
previa.”

Su proveedor pide la aprobacién para estos servicios a
ForwardHealth. Si su proveedor no obtiene la
aprobacion los servicios, ForwardHealth no pagara por
los servicios. El proveedor entonces sera responsable del
costo del cuidado proporcionado. Si decide recibir un
servicio aun después de saber que la aprobacion ha sido
negada, el proveedor puede cobrarle a usted por el
servicio.

Si usted recibe una factura
ForwardHealth le paga a su proveedor por los servicios
cubiertos. Un proveedor no le debe pedir a usted, a su
familia u a otros, que paguen otra cosa que no sea el
copago de los servicios cubiertos. Si usted recibe algo
que parezca una factura, péngase en contacto con el
proveedor que le estd cobrando. Los proveedores
conocen los limites de cobertura de ForwardHealth. El
proveedor le tiene que decir si ForwardHealth no cubre
un servicio antes de proporcionar dicho servicio.

Inscripcion en una Health
Maintenance Organization (HMO)
de BadgerCare Plus o Medicaid

Uno de los muchos beneficios de inscribirse en
BadgerCare Plus y Medicaid es que usted y su familia
también estaran inscritos en una HMO.

Una HMO tiene una red de médicos, hospitales y
clinicas que trabajan juntos para ayudarle a administrar
su atencion médica.

Si hay dos 0 mas HMO disponibles para usted y su
familia, usted tendra la opcion de escoger en cual HMO
inscribirse.

Inscripcién en una HMO

Una vez inscrito en Medicaid o BadgerCare Plus o SSI
de Medicaid, usted recibira los documentos de
inscripcion por correo con informacion acerca de las
HMO en su area y como elegir una HMO.

Si hay dos 0 mas HMO de BadgerCare Plus donde vive,
debe inscribirse en una HMO, y tendra la opcidn de
elegir en que HMO inscribirse. Si vive en un area rural
donde solo hay una HMO de BadgerCare Plus, tiene que
inscribirse en la HMO. Si vive en un area no rural donde
solo hay una HMO de BadgerCare Plus, puede elegir si
se inscribe en la HMO.

Si hay dos 0 mads HMO de Medicaid SSI donde vive,
debe inscribirse en una HMO, y tendra la opcién de
elegir en que HMO inscribirse. Si solo hay una HMO de
Medicaid SSI donde vive, puede elegir si desea o no
inscribirse en una HMO.

Después de inscribirse en una HMO, obtendra toda su
atencion médica de los proveedores que estan
contratados con su HMO. Su HMO le enviard un
paquete de miembros que enumera los médicos,
hospitales y clinicas que puede usar.

Solo puede recibir atencion de proveedores externos a su

HMO si:

e Esuna emergencia.

e Su HMO dice que puede consultar a otro médico.

e El servicio es un servicio cubierto por Medicaid pero
no esta cubierto por su HMO (por ejemplo, los
servicios dentales o quiropracticos).

Si no elige una HMO, se elegira una por usted. Después
de inscribirse en una HMO, tiene 90 dias para cambiar
de opinidn y elegir un HMO diferente.

Beneficios de una HMO

Mejor acceso a la atencion médica
El trabajo de su HMO es proporcionarle el cuidado que
necesita cuando lo necesita. Su HMO tiene una variedad
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de médicos, especialistas, clinicas y hospitales para que
usted elija. Su HMO lo apoyard y le ayudaré a conseguir
citas con médicos o especialistas que podrian ser
dificiles de conseguir para los que no son miembros de
su HMO. Los HMO se aseguran de que usted pueda ver
a un médico de atencion primaria dentro de los 30 dias
de su llamada y a un proveedor de salud del
comportamiento dentro de los 30 dias después de una
estadia de salud mental como paciente interno.

Si tiene un médico o proveedor que no es parte de una
HMO, su HMO de Medicaid SSI le permitira ver a ese
proveedor durante 90 dias después de que se inscriba
para continuar su cuidado.

Si actualmente tiene la aprobacion para obtener ciertos
servicios bajo la tarifa por servicio de Medicaid, su
HMO de Medicaid SSI le permitird continuar recibiendo
esos servicios del mismo proveedor por 90 dias después
de que se inscriba.

Atencion personalizada y coordinada

Su HMO tiene un administrador de cuidados que:

e Lo apoyara.

e Trabajara con usted para desarrollar un plan de
cuidado para asegurar que reciba el cuidado que
necesita.

e Lo ayudard a programar citas con los proveedores.

e Revisard las instrucciones del médico junto con
usted.

e Lo ayudara con sus medicamentos.

e Hara un seguimiento con usted después de una
estadia en el hospital o una visita a la sala de
emergencias.

Su administrador de cuidados puede referirlo a recursos
comunitarios para ayudarlo con otros asuntos que
podrian afectar su bienestar, como la vivienda, el
empleo, la ayuda legal, la seguridad alimentaria, el
transporte y el cuidado de los nifos.

Mayor calidad

Se requiere que su HMO le brinde toda la atencion que
necesita y a la vez cumplir con altos estdndares de
atencion. Como parte de la atencion de alta calidad que
proporcionan las HMO, se comunicaran con usted para
evaluar sus necesidades de atenciéon médica para que
puedan conectarlo con los servicios, y pueden
proporcionarle recordatorios de los servicios importantes
que necesita.

Salvaguardias de los miembros

Si tiene problemas para obtener servicios de atencion
médica a través de su HMO, hay recursos para ayudarle.
Los recursos incluyen defensores en su HMO y en
Disability Rights Wisconsin, un defensor del pueblo
(ombudsman) y un especialista en inscripcion.

Otros proveedores

Si usted no esté inscrito en una HMO, debe averiguar
con su proveedor de atencién médica para ver si él/ella
acepta Medicaid y/o BadgerCare Plus. De lo contrario,
llame a servicios para miembros al 1-800-362-3002 y
pida ayuda para encontrar a un proveedor que si acepte
Medicaid y/o BadgerCare Plus. Todos los servicios
tienen que ser proporcionados por su HMO o por un
proveedor de Medicaid y/o BadgerCare Plus. Si usted
recibe servicios de un proveedor que no es parte de
Medicaid y/o BadgerCare Plus, usted sera responsable
de pagar por el costo de los servicios.

Si hay una emergencia y usted no tiene su tarjeta con
usted cuando reciba servicios, dé su nimero de tarjeta de
ForwardHealth a todos los proveedores que
proporcionaron los servicios tan pronto como sea
posible.

Informe sus cambios

BadgerCare Plus y Medicaid

Tanto para BadgerCare Plus como para Medicaid, usted

tiene que informar los siguientes cambios a su agencia

dentro de los 10 dias de haber ocurrido el cambio:

e Hay un cambio en donde vive o donde se hospeda,
incluyendo la residencia en Wisconsin. Una persona
sin hogar que vive en Wisconsin tiene que estar
fisicamente presente en Wisconsin.

e Alguien se muda dentro o fuera de su casa.

e Las relaciones domésticas de su hogar cambian
(alguien se casd, divorcid o fue adoptado).

e FElingreso mensual de su familia (antes de los
impuestos) supera cierto limite de ingreso mensual
para su familia. Sus cartas de inscripcion (ver Cartas
en la pagina 58) le indicaréan el limite de ingresos
mensuales para el tamafio de su hogar y las demas
reglas de informe.

Para Medicaid, usted también tiene que informar
cambios en los activos o los gastos de su familia.
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Para BadgerCare Plus, también tiene que informar un
cambio en:

e Estado de la declaracion de impuesto esperado.

e Dependientes fiscales.

e Deducciones fiscales.

Si usted no reporta un cambio y obtiene cobertura
cuando no deberia, tendra que reembolsar el costo de esa
cobertura.

Si usted se muda fuera de Wisconsin y no informa que
se mudo, debera reembolsar cualquier pago hecho por
ForwardHealth a su HMO o a otros proveedores de
atencion médica, incluso si no utilizo su tarjeta de
ForwardHealth. La ausencia temporal de Wisconsin se
termina cuando otro estado determina que la persona es
residente alli para fines de recibir Medicaid o asistencia
médica.

Ejemplo: BadgerCare Plus—Si ForwarHealth pag6 a
su HMO $475 mensual por su familia, usted tendria que
pagar al estado de Wisconsin $475 por cada mes que se
le pag6 al HMO después de que usted se mudé de
Wisconsin.

Ejemplo: Medicaid—En enero, usted se inscribi6 en
Medicaid con un costo compartido de $200. Cuando se
inscribid, le dieron un crédito de $75 para gastos de
seguro médico. A finales de marzo, usted cancel? el
seguro médico, pero no lo inform¢ hasta junio. Su
sobrepago seria la diferencia entre su nuevo costo
compartido y su viejo costo compartido para mayo y
junio.

Family Planning Only Services

Si esta inscrito en el Family Planning Only Services, los

cambios en sus ingresos no afectaran su inscripcion

hasta su préxima renovacion. Sin embargo, usted tiene

que informar los siguientes cambios dentro de 10 dias:

e Se muda a una nueva direccion.

e Se muda fuera de Wisconsin.

e Se muda del lugar a donde vive (por ejemplo, va a la
carcel o va a un hogar de ancianos u otra
institucion).

Well Woman Medicaid

Si esta inscrito en el Well Woman Medicaid, usted tiene
que informar los siguientes cambios a la agencia:

e Llegaalos 65 afios de edad.

e Tiene un cambio de direccion.

e Se muda fuera de Wisconsin.

e Recibe Medicare Parte A, Parte B o ambas.

e Yano necesita tratamiento para el cancer de mamas
o cervical.

e Se inscribe en un seguro particular u otro seguro
publico que cubre su tratamiento contra el cancer.

Como informar cambios

Puede informar cambios de las siguientes maneras:

e En linea en access.wisconsin.gov.

e Por teléfono: Comuniquese con su agencia para
informar cambios.

e Por correo o fax:

o Para Medicaid o Caretaker Supplement, puede
usar el formulario Informe de Cambios de
Medicaid (Medicaid Change Report (F-10137).

o Para BadgerCare Plus, Caretaker Supplement y
Family Planning Only Services, puede usar el
formulario Informe de Cambio de informacion
(Information Change Report (F-10183).

Para obtener estos formularios, vaya a
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/change-
report.htm o péngase en contacto con su agencia.

NOTA: Si usted recibe los beneficios de SSI, sus
cambios deben informarse al Social Security
Administration.

Si usted no informa sobre un cambio, es posible que
tenga que pagar por los servicios que recibi6 después de
que su costo compartido o estado de inscripcion deberia
haber cambiado.

Se le puede requerir dar prueba de algunos de estos
cambios (consulte el Apéndice D: Ejemplos de prueba
en la pagina 71).

Renovacion de sus beneficios

Una vez que esté inscrito en Medicaid, BadgerCare Plus
o Family Planning Only Services, tiene que completar
una renovacion por lo menos una vez al afno. La
renovacion es para asegurarnos de que usted todavia
cumple con todas las reglas del programa y de que
recibe los beneficios correctos. Si no se hace la
renovacion, sus beneficios terminaran.

Hay varias formas de hacer una renovacion. Su
renovacion se puede hacer en linea en
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access.wisconsin.gov, por teléfono, correo o en persona.
Usted recibira una carta en el correo el mes antes de su
renovacion.

Por ejemplo, si su renovacion se vence en abril, su carta
serd enviada en marzo. Esta carta también le dird como
puede completar su renovacion.

Primas mensuales

Una prima es una cantidad fija de dinero que debe pagar
cada mes para tener cobertura de atencion médica. Usted
debe pagar su prima mensual para mantener sus
beneficios. Algunos miembros de BadgerCare Plus y
algunos miembros del Medicaid Purchase Plan (MAPP)
deben pagar primas. Para obtener mas informacién sobre
las primas para MAPP, consulte la pagina 32.

Personas que no pagan primas por
BadgercCare Plus

e Los miembros tribales e hijos y nietos de miembros
tribales

e Cualquier miembro que sea elegible para recibir
Indian Health Services

e Las mujeres embarazadas

e Los adultos ciegos o discapacitados, segin lo
determinado por el Disability Determination Bureau

e Los jovenes que estuvieron en cuidado de crianza
temporal (foster care)

e Los adultos sin hogar o que han estado sin hogar en
los ultimos 12 meses

e Los adultos que se han quedado o se espera que
permanezcan en una institucion médica (como un
hospital, un hogar de ancianos o un centro de
rehabilitacion) durante al menos 30 dias

e Los adultos que tienen un hijo dependiente menor de
19 afios que viven con ellos

e Los adultos que cuidan a un pariente menor de 19
afos que vive con ellos

e Los adultos y los nifios en una extension de
BadgerCare Plus*

*Una extension es un periodo de inscripcion dado a un
padre o cuidador cuando sus ingresos aumentan por
encima del 100% del nivel federal de pobreza debido a
un aumento en los ingresos 0 manutencion/pension
alimenticia del conyuge y €l o ella todavia cumple con
todas las otras reglas del programa.

Primas de BadgerCare Plus para nifios

Los nifios entre 1 a 18 afios de edad inscritos en
BadgerCare Plus con un ingreso familiar entre el 200%
y el 300% del nivel federal de pobreza tendran que
pagar una prima.

Si tiene un hijo al que se le exige que pague una prima,
su prima se establecera en una cantidad especifica
dependiendo de los ingresos de su familia y no serd mas
del 5% de los ingresos contados de su familia. Si se
requiere que su hijo pague una prima, el primer pago
debe pagarse a su agencia antes de que el nifio pueda
inscribirse (consulte el Apéndice C: Primas mensuales
de BadgerCare Plus en la pagina 70 para obtener mas
informacion sobre las cantidades de las primas).

Si se le exige pagar una prima mensual por un nifio y
usted no la paga, los beneficios de BadgerCare Plus de
su hijo terminaran, y el nifio no podra recibir beneficios
por tres meses. Sin embargo, si usted paga las primas
adeudadas, puede volver a inscribir a su hijo durante el
periodo de tres meses. Después de tres meses, puede
inscribir de nuevo a su hijo sin pagar ninguna prima
anterior.

Como pagar las primas de BadgerCare Plus para
ninos

Si su hijo tiene una prima, recibira un recibo de la prima
de BadgerCare Plus cada mes.

Debe enviar su pago de la prima a la direccioén que
aparece en el recibo. Si no tiene su recibo, escriba su
numero de caso en su cheque o giro postal y envie su
prima por correo a la siguiente direccion:

BadgerCare Plus

c/o Wisconsin Department of Health Services
PO Box 6648

Madison, WI 53716-0648

Primas de BadgerCare Plus para adultos
Algunos adultos entre 19 a 64 anos de edad inscritos en
BadgerCare Plus con ingresos superiores al 50% del
nivel federal de pobreza tendrdn una prima mensual.

La prima mensual podria ser de hasta $8 por mes. Su
prima podria ser inferior a $8 en funcion de su respuesta
a una pregunta sobre necesidades de tratamiento o si

Pégina | 48



Informacion importante para todos los planes de atencion médica

hace una encuesta de salud opcional y muestra que tiene
habitos saludables:

e Sino esta casado y tiene habitos saludables, su
prima sera de $4 al mes.

e Si est4 casado y tanto usted como su conyuge
tienen habitos saludables, su prima sera de $4 al
mes.

e Si esta casado, pero s6lo un conyuge tiene
habitos saludables, su prima sera de $6 al mes.

No es necesario que pague la prima cada mes. Sin
embargo, debe pagar todas las primas adeudadas antes
de su proxima renovacion anual o antes de que termine
su periodo de inscripcion. No puede pagar las primas
por adelantado.

Si no paga todas sus primas adeudadas antes de su
proxima renovacion anual o antes de que finalice su
periodo de inscripcion, no podra recibir beneficios de
BadgerCare Plus durante seis meses. Para obtener los
beneficios de BadgerCare Plus de nuevo, puede pagar
sus primas adeudadas o esperar hasta que el periodo de
seis meses haya terminado.

Paying BadgerCare Plus Premiums for Adults

Si usted es un adulto que tiene que pagar una prima,
recibird un estado de cuenta cada mes con la cantidad
que usted debe y las instrucciones sobre como pagar.

Puede pagar de cualquiera de las siguientes maneras:

» Tarjeta de crédito, tarjeta de débito, cuenta de
cheques o cuenta de ahorros a través de la
aplicacion mévil MyACCESS o el sitio web de
ACCESS en access.wisconsin.gov.

» Cheque o giro postal. El proceso de su cheque o
giro postal puede tardar hasta cinco dias. Si paga
con cheque o giro postal:

o Haga el cheque o giro postal a BadgerCare
Plus Premium.

o Escriba su nimero de caso en el cheque o
giro postal.

o Llene y corte la seccion superior de la tltima
pagina de su estado de cuenta mensual.

o Envie por correo su cheque o giro postal y la
seccion que cortd de su estado de cuenta a la
siguiente direccion:

State of Wisconsin
PO Box 93651
Milwaukee, WI 53293-3651

Copagos

Algunos servicios requieren que usted pague parte del
costo de la atencion. Esto se denomina copago o copago.
Mas informacion sobre copagos en el Apéndice B:
Servicios cubiertos y copagos para BadgerCare Plus y
programas de Medicaid en la pagina 63.

Otros seguros médicos

Si usted o alguien en su familia tiene otra cobertura de
seguro médico, usted se lo debe informar a la agencia. Si
no informa a la agencia sobre cualquier otro seguro, se
le podria negar o poner fin a sus beneficios.

Cualquier persona que solicite BadgerCare Plus tiene la
obligacion de realizar una asignacion de
Responsabilidad de apoyo médico (Medical Support
Liability). La responsabilidad de apoyo médico significa
que los solicitantes y los miembros deben ceder al
Estado de Wisconsin todos los derechos a los pagos de
apoyo médico por orden judicial o de otros pagadores
terceros de sus gastos médicos.

Ejemplos de pagadores terceros son:

e Otros planes de seguro médico (que no sea
BadgerCare Plus ni Medicaid).

e Personas o entidades responsables de pagos por un
accidente o lesion — si BadgerCare Plus o Medicaid
pagd por cualquiera de los servicios por causas del
accidente (consulte Reclamos y accidentes por
lesiones en la pagina 51).

En algunas situaciones, tiene que cooperar con la
Agencia de sustento de menores (child support agency)
para establecer paternidad. Esto significa que si usted no
estaba casada al momento de nacer el nifio, la agencia de
sustento de menores le ayudard a nombrar al padre
legalmente.
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Si su hijo no tiene seguro médico y tiene un padre
ausente, tiene que ayudar a la agencia de sustento de
menores a conseguir informacion del seguro del padre
ausente.

La agencia de sustento de menores también le ayudara a
obtener y mantener un seguro médico (apoyo médico)
para su hijo a través de ordenes judiciales. Usted tiene
que cooperar con la agencia de sustento de menores, a
menos que cualquiera de los siguientes sea cierto:

e Esuna mujer embarazada.

e Tiene menos de 18 afos de edad.

e Tiene una causa justificable para no cooperar.

Existen diferentes razones de causas justificables. Si
usted cree tener una buena razén para no cooperar con la
agencia de sustento de menores, digaselo a su agencia
local.

Si tiene preguntas sobre su otra cobertura de seguro
médico, comuniquese con su compaiiia de seguros. Si
tiene preguntas o quejas con respecto a esa compaiia de
seguros, comuniquese con:

Office of the Commissioner of Insurance
Bureau of Market Regulation

PO Box 7873

Madison, WI 53707-7873
800-236-8517

Acceso a seguro médico asequible

patrocinado por el empleador

BadgerCare Plus para Familias ofrece cobertura de
atencion médica a mujeres embarazadas, nifios, padres,
familiares a cargo del cuidado, y adultos sin hijos
dependientes que viven en el hogar. Las mujeres
embarazadas que solicitan BadgerCare Plus Prenatal
Services y algunos nifios no son elegibles para
BadgerCare Plus si tienen acceso a un seguro médico
economico patrocinado por el empleador o acceso al
plan de seguro médico del empleado estatal a través de
su empleador, a menos que tengan una buena razon para
no inscribirse en el seguro. El seguro médico
patrocinado por el empleador se considera asequible si
el empleador paga el 80% o mas del costo de las primas
de un plan familiar que cubre los gastos médicos
mayores.

Acceso a seguro médico patrocinado por el empleador
significa que usted o alguien en su familia puede o ha

podido inscribirse en un seguro médico a través de un

empleador:

e Acceso Anterior significa que usted o alguien en su
hogar pudo inscribirse en un seguro médico a través
de un empleador actual en los tltimos 12 meses.

e Acceso actual significa que usted o alguien en su
hogar puede inscribirse en un seguro médico a través
de un empleador en los proximos tres meses.

Las siguientes personas pueden inscribirse en
BadgerCare Plus, incluso si tienen acceso a seguro
médico patrocinado por el empleador:

e Recién nacidos menores de 1 afio de edad

e Nifios entre 1 a 5 afios de edad con ingresos
familiares de no mas del 185% del nivel federal de
pobreza

e Niflos y jovenes entre 6 a 18 afios de edad con
ingresos familiares de no mas del 150% del nivel
federal de pobreza.

e Jovenes que estuvieron en cuidado temporal que ya
dejan el lugar de cuidado como por ejemplo el
cuidado de crianza temporal (foster care).

e Personas con una discapacidad (tiene que ser
determinada por el Disability Determination Bureau
o el Social Security Administration).

e Los padres, familiares a cargo del cuidado o los
adultos sin hijos dependientes que viven en el hogar.

e [a mayoria de las mujeres embarazadas.

Algunas razones de buena causa pueden ser:

e Su empleador retird toda cobertura de seguro médico
para todos los empleados.

e Usted tenia otro tipo de cobertura de salud en el
momento que podria haberse inscrito en el plan de
seguro médico de su empleador.

Si tiene una razén no indicada anteriormente y siente
que debe ser considerado, péngase en contacto con su
agencia.

Los nifios que tienen acceso a un seguro patrocinado por
el empleador aun pueden inscribirse en BadgerCare Plus
cumpliendo un deducible. Para obtener mas informacién
acerca de los planes deducibles, consulte la pagina 44.

Solicitar BadgerCare Plus para
mujeres embarazadas

Si es una mujer embarazada que solicita BadgerCare
Plus y es ciudadana estadounidense o inmigrante
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calificada, puede inscribirse, incluso si tiene acceso a un
plan de seguro médico patrocinado por un empleador.

Servicios prenatales de BadgerCare Plus

Si solicita los servicios prenatales debido a su estado de

inmigracion o ciudadania, o porque esta en la carcel, no

podré inscribirse si:

e Tiene acceso a un plan de seguro médico del
empleador en el que el empleador paga al menos el
80% de la prima.

e Esta cubierta por cualquier otro seguro médico.

Reclamos por accidentes y

lesiones

Si tiene un accidente o sufre una lesion y recibe una

compensacion en efectivo o un pago debido al accidente

o lesion y ForwardHealth pagd por parte o por todos los

gastos de cuidado, tiene que informar esto a todos los

siguientes:

e Su agencia local,

e [a Wisconsin Casualty Recovery Unit y

¢ Su HMO o Managed Care Organization (MCO) si
estd inscrito en una.

Cuando Medicaid paga por una demanda relacionada
con un accidente, se le envia una carta dejandole saber
sobre la obligacion de comunicar la informacion.

Si ha contratado a un abogado o esta trabajando con una
agencia de seguros para resolver su reclamo, también
tiene que compartir esta informacion con su agencia, el
Wisconsin Casualty Recovery Unit y con su HMO o
MCO.

Puede contactar a la Wisconsin Casualty Recovery Unit
por teléfono, correo, fax, correo electronico, o en linea.

Wisconsin Casualty Recovery — HMS

5615 Highpoint Drive

Irving, TX 75038-9984

Teléfono: 877-391-7471

Fax: 469-359-4319

Correo electronico: wicasualty@hms.com
En linea: www.wicasualty.com/wi/index.htm

Cuando contacte Wisconsin Casualty Recovery Unit,
debe proporcionar su nimero de identificacion de
ForwardHealth, la fecha del accidente y la compaiiia de
seguro o el nombre del abogado, junto con las
reclamaciones.

Pruebalverificacién requerida para

FoodShare y atencién médica

Se requiere que presente pruebas de sus respuestas para
FoodShare, BadgerCare Plus y Medicaid cuando solicita
beneficios, renueva beneficios o informa cambios. El
Apéndice D: Ejemplos de prueba en la pagina 71
describen qué articulos puede usar para proporcionar
pruebas.

NOTA: Si necesita ayuda para obtener cualquier
prueba, contacte a su agencia.

Si ya ha presentado prueba de ciudadania e identidad a
su agencia anteriormente, no tendrd que proporcionar
esta informacion de nuevo.

No tendra que presentar prueba de ciudadania o

identidad si:

e Actualmente recibe Social Security Disability
Insurance

e Actualmente recibe los beneficios de SSI

e Actualmente recibe Medicare

e [Esta solicitando o esté inscrito en el Emergency
Services Plan

e Estd solicitando o esté inscrito en el BadgerCare
Plus Prenatal Plan
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Transporte médico no de emergencia

La siguiente informacidn es sobre el transporte médico
que no es de emergencia. Si usted tiene una emergencia
médica, debe llamar al 911.

El transporte médico no de emergencia es un transporte
publico y un servicio de transporte compartido. Los
medios de transporte pueden incluir transporte publico
(como un autobts de la ciudad), transporte en vehiculos
médicos especializados o transporte en otros tipos de
vehiculos dependiendo de sus necesidades médicas y de
transporte. Si no hay transporte publico disponible, no se
le pedirad que lo tome.

Medical Transportation Management, Inc. (MTM, Inc.)
es el administrador de transporte de Medicaid y
BadgerCare Plus de Wisconsin. MTM, Inc., hace los
arreglos y paga por el transporte a los servicios de salud
cubiertos de Medicaid y BadgerCare Plus.

Puede hacer arreglos de transporte para los servicios de
atencion médica de Medicaid o BadgerCare Plus que
estén cubiertos si no tiene ninguna otra manera de llegar
a su cita y estd inscrito en uno de los siguientes
programas:

e BadgerCare Plus

e Wisconsin Medicaid (incluyendo IRIS)

e Family Planning Only Services

e Tuberculosis-Related Medicaid

Si estd inscrito en Family Care, Family Care Partnership
o PACE recibira transporte a través de su HMO. Si
usted vive en un hogar de ancianos, comuniquese con el
hogar de ancianos con respecto a su transporte.

NOTA: MTM, Inc. tiene la obligacion de
cumplir con las leyes federales y estatales y s6lo
puede coordinar y pagar por transporte si usted
no puede obtener transporte gratis.

Reembolso por las millas (pago de

gasolina)

Si tiene un vehiculo y puede conducirse usted mismo a
la cita pero no puede pagar por la gasolina, es posible
que pueda ser reembolsado por la gasolina.
Comuniquese con MTM, Inc., antes de ir a su cita para
ver si puede ser reembolsado por las millas.

Alojamiento y comida

Podria obtener ayuda para pagar por las comidas y las
estadias con noche. BadgerCare Plus y Medicaid de
Wisconsin tienen reglas sobre cudndo los miembros
pueden obtener pago por las comidas y estadias con
noche cuando utilizan transporte médico no es de
emergencia a los servicios cubiertos de Medicaid y
BadgerCare Plus.

Arreglos de transporte

Usted tiene que hacer sus arreglos de transporte de
rutina por lo menos dos dias hébiles antes de su cita.
Puede hacer sus arreglos de transporte de rutina
llamando al 866-907-1493 o0 al 711 (TTY) de lunes a
viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. o en linea en
WWWw.mtm-inc.net/wisconsin/.

Si no reserva transporte de rutina dos dias hébiles antes
de una cita, es posible que no obtenga transporte y que
tenga que volver a hacer su cita. Los dias feriados y los
fines de semana no cuentan cémo dias hébiles. Los dias
habiles incluyen el dia que usted haga la cita, pero no el
dia de su cita.

NOTA: MTM, Inc., solo puede pagar por el
transporte de los miembros de BadgerCare Plus
0 Medicaid y el de un adulto si el miembro es
un menor o proporciona documentacioén de que
necesita asistencia.

Cuando llame para reservar transporte, debe tener la

siguiente informacion disponible:

e Sunombre, direccion y numero de teléfono

e Sunumero de identificaciéon de miembro de
ForwardHealth (éste es el nimero de 10 digitos en
su tarjeta ForwardHealth)

e Ladireccion y el nimero de teléfono del lugar donde
usted quiere que lo recojan

e El nombre, nimero de teléfono, direccion y codigo
postal del proveedor de atencion médica con quien
tiene la cita

e La fecha y hora de inicio de su cita

e Lahora en que termina su cita, si la sabe
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e Cualquier necesidad de transporte especial, incluso
si necesita que alguien lo acompatrie

e Razon general para la cita (por ejemplo, chequeo o
cita de la vision)

NOTA: MTM, Inc., también puede proporcionar
transporte a citas urgentes dentro de tres horas.
Se puede requerir verificacion.

Para més informacion sobre arreglos de transporte;

comidas y alojamiento; nuevas reglas; o quejas, niegue

de transporte o audiencias imparciales:

e Contacte a MTM, Inc., al 866-907-1493 (voz), 711
(TTY), o en www.mtm-inc.net/wisconsin/.

e Vaya a www.dhs.wisconsin.gov/nemt/index.htm.

e Llame a servicios para miembros al 800-362-3002.
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Otros programas

Caretaker Supplement

Este programa es un beneficio en efectivo para los
padres que son elegibles para recibir los pagos de SSI'y
que viven y cuidan de sus hijos menores. Los beneficios
del Caretaker Supplement son $250 por mes para el
primer nifio elegible y $150 por mes para cada nifio
adicional elegible.

Para mas informacion, vaya a www.dhs.wisconsin.gov/
ssi/caretaker.htm.

WIC (Women, Infants, and Children

Program)

Los nifios pequeios y las mujeres embarazadas pueden
obtener WIC, un programa especial de alimentos
suplementarios para mujeres, bebés y nifios. Este
programa proporciona alimentos nutritivos y
asesoramiento sobre salud y nutricion.

Para averiguar mas sobre WIC y otros programas, vaya
a www.dhs.wisconsin.gov/wic/index.htm o
access.wisconsin.gov o llame al 800-722-2295.

Job Center of Wisconsin

El Job Center of Wisconsin (Centro de Trabajo de
Wisconsin) esta disponible para usted. El Job Center of
Wisconsin es la mayor fuente de puestos de trabajo en
Wisconsin. Visite el sitio web del Job Center de
Wisconsin en jobcenterofwisconsin.com o puede usar
las computadoras de pantalla tactil en el centro de
trabajo de su localidad.

Pégina | 54



Recopilacion y uso de informacién

La informacion requerida en su solicitud, incluyendo el
nimero de Seguro Social de cada miembro de la familia
que solicita beneficios, esta autorizada bajo la ley de
alimentos y nutricion de 2008 (Food and Nutrition Act
of 2008), como enmendado PL 110-246 (7 United States
Code 2011-2036), y Wis. Stat § 49.82(2). Si usted no
tiene un numero de Seguro Social debido a creencias
religiosas o por su estado de inmigracion, no se le pedira
dar un niimero de Seguro Social.

La informacion se utilizara para determinar si su familia
puede obtener o seguir obteniendo beneficios.

La informacién que proporcione sera corroborada a
través de programas computarizados de concordancia.
También sera utilizada para supervisar el cumplimiento
de las reglas del programa y su administracion.

Esta informacion puede entregérsele a otras agencias
federales y estatales para realizar un examen oficial.
Esta informacion puede ser entregada a las autoridades
con el fin de detener a las personas que huyen para
evitar la ley si éstas solicitan o reciben los beneficios de
FoodShare.

Facilitar esta informacion, incluso el nimero de Seguro
Social de cada miembro del hogar, es voluntario. Sin
embargo, cualquier persona que solicite beneficios
(FoodShare, BadgerCare Plus o Medicaid) pero que no
dé un niimero de Seguro Social no podra obtener
beneficios a menos que cumpla una de las excepciones
de Medicaid o BadgerCare Plus.

Las excepciones incluyen a los solicitantes que soliciten
el BadgerCare Plus Plus Prenatal Plan o Emergency
Services. Otra excepcion es alguien que pertenezca a un
grupo religioso reconocido que se objeta a que a las
personas se les asignen un namero de Seguro Social.

Cualquier nimero de seguro social proporcionado para
los miembros que no estan inscritos se utilizara y
divulgara de la misma manera que los nimeros de
Seguro Social de los miembros del hogar inscritos.

Su numero de Seguro Social no se compartird con el
United States Citizenship and Immigration Services. Su
solicitud de BadgerCare Plus es también una solicitud de

ayuda con el pago de seguros de salud privados a través
del Health Insurance Marketplace federal. Si usted no
cumple con las reglas para inscribirse en BadgerCare
Plus o Medicaid, su informacion se enviara al
Marketplace. Si esto ocurre, el Marketplace lo
contactara para saber si usted puede obtener ayuda para
pagar un seguro médico privado. Para saber mas sobre el
Marketplace, visite cuidadodesalud.gov o llame al
800-318-2596 (voz) o al 711 (TTY).

La informacion sobre la etnicidad y la raza puede ser
proporcionada voluntariamente por las personas, pero no
es necesaria para obtener beneficios. Esta informacion
se recopila para garantizar que a las personas no se les
discriminen y para mejorar nuestros programas.
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Sus derechos

Cuando solicita para FoodShare, BadgerCare Plus,
Medicaid de Wisconsin o Family Planning Only
Services, tiene el derecho de:

e Ser tratado respetuosamente por el personal de la
agencia.

e Que se respeten sus derechos civiles. Para obtener
mas informacidn, consulte la seccion sobre No
discriminacién en la pagina 59.

¢ Que su informacion personal se mantenga privada.

e Recibir una solicitud o que le envien una por correo
el mismo dia en que la solicita.

¢ Que la agencia local acepte su solicitud
inmediatamente.

e Pedir a la agencia local que le explique los puntos de
este manual que usted no entienda.

e Recibir una decision sobre su solicitud dentro de los
30 dias a partir de la fecha en que la agencia recibe
su solicitud.

NOTA: Si la agencia recibe una solicitud (en
linea o en papel) después de las 4:30 p.m. o
durante el fin de semana o en un dia feriado, la
fecha de recepcion sera el proximo dia hébil.

e Obtener beneficios de FoodShare dentro de los siete
dias posteriores a la solicitud si estd en necesidad
inmediata y califica para un servicio mas rapido.

e Ser informado con anticipacion si se van a reducir o
cancelar sus beneficios y el motivo del cambio.

e Solicitar una audiencia imparcial si no esta de
acuerdo con la accidon tomada por la agencia.

e Consultar los registros y archivos de la agencia local
que se relacionen con usted, excepto la informacion
que se obtuvo de fuentes confidenciales.

e Obtener los servicios de idiomas gratuitamente

e Pedir ayuda a la agencia para obtener la informacion
y las pruebas necesarias que se le han pedido.

Audiencias imparciales

En cualquier momento en que sus beneficios sean
negados, reducidos o terminados, y usted piense que la
agencia cometio un error, comuniquese con su agencia.

Si la agencia no esta de acuerdo, puede pedir al
trabajador de la agencia que le ayude con la solicitud de

una conferencia de pre audiencia y una audiencia
imparcial.

Conferencia previa a la audiencia

Quizas pueda llegar a un acuerdo con la agencia a través
de una conferencia previa a la audiencia sin tener que
esperar a que se lleve a cabo una audiencia imparcial. En
una conferencia usted tiene la oportunidad de contar su
version de lo que paso.

La agencia le explicara por qué cree que la accion fue
tomada. Si la agencia descubre que ha cometido un
error, cambiara su decision y tomard medidas
correctivas. Si la agencia decide que la decision inicial
es la correcta, y usted todavia considera que la agencia
esta equivocada, tendra derecho a utilizar el proceso de
audiencia imparcial.

NOTA: El haber aceptado tener una reunion
previa a la audiencia no afecta su derecho a una
audiencia imparcial. Si solicita una audiencia
imparcial y luego estd conforme con la
actuacion de la reunion previa a la audiencia,
podré cancelar la audiencia imparcial.

Audiencia imparcial

La audiencia imparcial le da la oportunidad de decirle a
un oficial de la audiencia por qué usted cree que la
decision sobre su solicitud o beneficios no fue la
correcta. En la audiencia, un oficial de la audiencia
escuchard su version y la de agencia para averiguar si la
decision fue o no la correcta. Usted podria traer a un
amigo o miembro de familia con usted a la audiencia.

También podria obtener asistencia legal gratuita. Ver
Asistencia Legal en la pagina 58 para mas informacion.

Cuando utilizar el proceso de audiencia

imparcial

Ejemplos sobre cuando solicitar una audiencia imparcial

incluyen:

e Usted cree que su solicitud fue rechazada
injustamente o por error.

e Sus beneficios fueron suspendidos, reducidos o
cancelados y usted cree que hubo un error.
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e Usted no estd de acuerdo con la cantidad de
beneficios que recibe.
e Su solicitud no fue procesada dentro de 30 dias.

Lea atentamente cada aviso o carta que reciba para que
le ayude a entender la accion tomada. Si el motivo por el
que sus beneficios se ven afectados es debido a un
cambio en las normas estatales o federales, la Division
of Hearings and Appeals no necesitara conceder la
solicitud de audiencia imparcial.

CAémo solicitar una audiencia imparcial
Pida a su agencia que le ayude a presentar la solicitud
para una audiencia imparcial, o escriba directamente a:

Department of Administration
Division of Hearings and Appeals
PO Box 7875

Madison, WI 53707-7875

Pude obtener el formulario de solicitud para una
audiencia imparcial en linea en
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm o
llamando al 608-266-7709.

Si decide escribir una carta en lugar de usar el

formulario, tiene que incluir lo siguiente:

e Sunombre

e Sudireccion de correo

e Una breve descripcion del problema

¢ Elnombre de la agencia que tomo la accidon o que
nego el servicio

e Sunumero de Seguro Social

e Su firma

Para FoodShare, su agencia puede tomar su solicitud de
forma verbal.

La solicitud se tiene que hacer en menos de 45 dias para
la atencion médica o en menos de 90 dias para los
beneficios de FoodShare a partir de la fecha de la acciéon
apelada. Usted puede solicitar una audiencia en
cualquier momento mientras reciba los beneficios de
FoodShare si usted no esta de acuerdo con la cantidad de
beneficios que recibe. Su carta de inscripcion mas
reciente tendrd la fecha para la cual usted tiene que
solicitar una audiencia.

Usted, su representante (si tiene uno), y su agencia
recibiran una notificacion por escrito por lo menos 10

dias antes de la audiencia imparcial, donde se les
informara acerca de la hora, la fecha y el lugar de la
audiencia.

Preparacion para una audiencia imparcial
Usted tiene derecho a llevar testigos, su propio abogado
u otro asesor a la audiencia imparcial. El Department of
Health Services no le pagara por la asistencia legal que
lo represente, pero ellos podrian ayudarlo a encontrar
asistencia legal gratis para que lo asesore con las
preguntas o lo represente en la audiencia imparcial.

Tiene derecho a revisar cualquier informacion en el
expediente de su caso que se haya utilizado para
determinar su inscripcion.

Usted o su representante tienen derecho a:

e Interrogar a cualquier persona que testifique en la
audiencia imparcial.

e Presentar sus propios argumentos y materiales
escritos para demostrar por qué cree estar en lo
correcto.

Si el objetivo de la audiencia imparcial es decidir si
usted esta o no discapacitado, o no tiene la capacidad de
trabajar debido a una enfermedad o lesion, tiene derecho
a presentar evidencias médicas como prueba. La agencia
pagara por el costo de la evidencia médica.

Si tiene un dominio limitado del inglés, usted tiene el
derecho de tener a un intérprete presente durante la
audiencia. La Division of Hearings and Appeals podria
pagar por las traducciones o los intérpretes necesarios si
usted lo solicita.

Continuacion de los beneficios

Si recibe beneficios y solicita una audiencia antes de que
sus beneficios cambien, puede seguir recibiendo los
mismos beneficios hasta que el oficial de la audiencia
tome una decision.

Si el oficial de la audiencia decide que la agencia estaba
en lo correcto, pueda que tenga que devolver o
reembolsar los beneficios adicionales que recibi6 entre
el momento que usted solicito la audiencia imparcial y el
momento que el oficial de la audiencia decida sobre su
caso.

Si ha solicitado una audiencia imparcial, debera
completar toda renovacion programada. Si la agencia le
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informa antes de la audiencia imparcial que el periodo
de inscripcion ha terminado, usted tendra que volver a
hacer su solicitud y cumplir con todas las reglas del
programa para que sus beneficios continten. Si la
renovacion muestra que ha habido cambios en su
situacion, los beneficios pueden verse alterados o
terminados debido a estos cambios.

Efectos de la audiencia imparcial

Si la decision de la audiencia imparcial es a su favor, la
agencia no tomara ninguna accion en su contra.

Si sus beneficios han sido interrumpidos, comenzara a
recibirlos de nuevo. La fecha en que usted comenzaré a
recibir beneficios se indicard en la carta con la decision
de la audiencia imparcial que usted reciba.

Si la decision de la audiencia imparcial no es a su favor,
la accion se mantendrd y usted tendrd que pagar
cualquier beneficio recibido por error. Preguntele a la
agencia si existen limitaciones legales para la
recuperacion de los sobrepagos.

No se tomara ninguna otra accion en su contra por haber
solicitado una audiencia imparcial.

Nueva audiencia (Rehearing)

Si usted no estd de acuerdo con la decision de la

audiencia imparcial, tiene derecho a solicitar una nueva

audiencia, si usted:

e Tiene evidencia nueva importante que se desconocia
o no estaba disponible antes de la audiencia
imparcial que puede cambiar la decision.

e Siente que hubo un error en los hechos que
conllevaron a la decision.

e Siente que hubo un error en la base legal de la
decision.

Para solicitar una nueva audiencia, debe presentarse una
peticion por escrito dentro de los 20 dias posteriores a la
fecha en que se emita la decision escrita de la audiencia
imparcial. La Division of Hearings and Appeals decidira
dentro de los 30 dias de recibida la peticion escrita si
usted obtendra la nueva audiencia. Si la oficina no envia
una respuesta por escrito en 30 dias, la peticion fue
rechazada.

Cémo apelar la decisidn de una audiencia

imparcial o de una nueva audiencia
Si no esta de acuerdo con la decision de la audiencia
imparcial o de la nueva audiencia, es posible atin apelar

ante el tribunal de circuito de su condado. Esto tiene que
hacerse dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion
de la decision escrita acerca de la audiencia imparcial o
dentro de los 30 dias del rechazo del pedido de una
nueva audiencia. Una apelacion ante el tribunal de
circuito se debe presentar una peticion ante el secretario
del tribunal de su condado. Es recomendable que tenga
asistencia legal si decide apelar la decision de la
audiencia imparcial ante el tribunal de circuito.

Asistencia legal

Usted puede obtener ayuda de Wisconsin Judicare, Inc.,

o de Legal Action of Wisconsin, Inc. (LAW). Para

localizar la oficina mas cercana a usted:

e Llame a Judicare al 800-472-1638 o vaya a
www.judicare.org.

e Llame a LAW al 888-278-0633 o vaya a
www.badgerlaw.net.

Cartas sobre sus beneficios

Usted recibira cartas relacionadas con sus beneficios.
Estas cartas le informaran sobre el estatus de sus
beneficios.

Se le enviara una carta antes de cualquier cambio en sus
beneficios de FoodShare o atencion médica. Es
importante que usted lea cada carta que recibe.

Estas cartas le diran si:

e Se reduciran o cancelaran sus beneficios.

e Su trabajador esta esperando cualquier informacion
o prueba de parte suya.

e Necesita hacer una renovacion para seguir
recibiendo beneficios.

Usted puede conseguir sus cartas en linea en vez de por
correo regular. Para hacer esta eleccion, inicie sesion en
su cuenta ACCESS en access.wisconsin.gov. Si usted no
tiene una cuenta de ACCESS, puede crear una para ver
sus cartas e informacion sobre sus beneficios en linea.
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Aviso de no discriminacién
La discriminacion es contra la ley — Programas relacionados con la
atenciéon médica

Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law — Health Care-Related Programs

Wisconsin Department of Health Services cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Department of Health Services no excluye a las personas ni las trata de forma
diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Department of Health Services:
e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con
nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
¢ Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes capacitados.
o Informacioén escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Department of Health Services civil rights coordinator (844-201-6870).

Si considera que Department of Health Services no le proporcioné estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de origen
étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Department of Health
Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850, Madison, W| 53707-7850, 608-267-4955,
TTY: 711, Fax: 608-267-1434, dhscrc@dhs.wisconsin.gov. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo
electréonico. Si necesita ayuda para hacerlo, Department of Health Services civil rights coordinator esta a su disposicién para
brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE.UU. de manera electrénica a través de Office for
Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente
direccién o por teléfono a los numeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Espafol (Spanish)
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios

gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 844-201-6870
(TTY: 711).

Deitsch (Pennsylvania Dutch)

Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du
ebber griege as dich helfe kann mit Englisch, unni as es dich
ennich eppes koschte zellt. Ruf 844-201-6870 uff (TTY: 711).

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 844-201-6870 (TTY: 711).

WI37290 (Laotian)
(Bugav: NanauRawag9RI0 cuuidSnaugosiecauwasa
demwealivion. Wilvmad 844-201-6870 (TTY: 711).

% B2rh 3¢ (Traditional Chinese)
ST WSRO E A R T DL B SRR -
75 844-201-6870 (TTY: 711).

BB

Francais (French)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
844-201-6870 (ATS : 711).

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen |hnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer:
844-201-6870 (TTY: 711).

Polski (Polish)
UWAGA: Jezeli moéwisz po polsku, mozesz skorzystac z

bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 844-201-6870
(TTY: 711).

44 21 (Arabic)

Olaadly Sl i1 615 4 salll Bac Lual) Ciladd ()8 ¢y jall naai ciS 131 4k gals
(711 oS5 malt ails a3 ) 844-201-6870 o sl

Y (Hindi)
et & #te e [§d] averar § 1 arask forw o § wrom SErET e
I 21 844-201-6870 (TTY: 711) U i F

Pycckun (Russian)

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM SA3bIKE, TO BaM
[oCTynHbI GecnnaTHble ycnyrn nepeeoga. 3soHute 844-201-6870
(tenetaunn: 711).

Shqip (Albanian)

KUJDES: Nése flisni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime t&
asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 844-201-6870
(TTY: 711).

&t=0{ (Korean)
el s=0 A& MHIAE 222 0/86ta = ASLICH
A

844-201-6870 (TTY: 711) BI2Z Halol FAAIL.

Tagalog (Tagalog - Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 844-201-6870 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese)
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngén ngte
mién phi danh cho ban. Goi s6 844-201-6870 (TTY: 711).

Soomaali (Somali)

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali,
adeegyada caawinta luugada, oo bilaash ah, ayaa laguu heli
karaa. Soo wac 844-201-6870 (TTY: 711).
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No discriminacion

Enunciado de no discriminacién de USDA

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del
Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohibe que el USDA, sus agencias,
oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de
raza, color, nacionalidad, sexo, credo religioso, discapacidad, edad, creencias politicas, o en represalia o venganza por
actividades previas de derechos civiles en algin programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la informacion del
programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.), deben
ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con
dificultades de audicion o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal
Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] llamando al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del
programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia por discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion del
Programa del USDA, (AD-3027) que esté disponible en linea en: How to File a Complaint. y en cualquier oficina del
USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacion solicitada en el formulario.
Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta
al USDA por:

(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: al (202) 690-7442; o

3) correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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Apéndice A: Los limites de ingresos del programa

Los limites de ingresos del programa se basan en las pautas federales, las cuales pueden cambiar cada afio. Para las

pautas actuales, visite www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm o llame al 800-362-3002.

Limites de ingresos mensuales/cantidades maximas de beneficios de FoodShare—Vigente a

partir del 1 de octubre de 2019
Personas Limite de ingreso bruto Limite de ingreso bruto Limite de ingreso neto Cantidad maxima

en el hogar | mensual al 200% del FPL mensual al 130% del FPL mensual al 100% del FPL de beneficios
1 $2,082 $1,354 $1,041 $194
2 $2,820 $1,832 $1,410 $355
3 $3,556 $2,311 $1,778 $509
4 $4,292 $2,790 $2,146 $646
5 $5,030 $3,269 $2,515 $768
6 $5,766 $3,748 $2,883 $921
7 $6,502 $4,227 $3,251 $1,018
8 $7,240 $4,705 $3,620 $1,164

Para cada persona adicional anada:
| $738 | | $369 | $146

*Consulte la pagina 24, Deducciones y omisiones de ingresos, para mas informacion sobre las deducciones antes de

los impuestos y deducciones fiscales. FPL=nivel de pobreza federal

Limites de ingresos mensuales para la atencién médica - Vigentes a partir del 1 febrero de 2020
Tamafo | 1000, del | 120% del 200% del
_g:lue;o =1 o 135% del FPL | 150% del FPL ) 250% del FPL | 300% del FPL
1 $1,063.33 | $1,276.00 | $1,435.50 $1,595.00 $2,126.66 $2,658.33 $3,189.99
2 $1,436.67 | $1,724.00 | $1,939.50 $2,155.01 $2,873.34 $3,591.68 $4,310.01
3 $1,810.00 | $2,172.00 | $2,443.50 $2,715.00 $3,620.00 $4,525.00 $5,430.00
4 $2,183.33 | $2,620.00 | $2,947.50 $3,275.00 $4,366.66 $5,458.33 $6,549.99
5 $2,556.67 | $3,068.00 | $3,451.50 $3,835.01 $5,113.34 $6,391.68 $7,670.01
6 $2,930.00 | $3,516.00 | $3,955.50 $4,395.00 $5,860.00 $7,325.00 $8,790.00
7 $3,303.33 | $3,964.00 | $4,459.50 $4,955.00 $6,606.66 $8,258.33 $9,909.99
8 $3,676.67 | $4,412.00 | $4,963.50 $5,515.01 $7,353.34 $9,191.68 $11,030.01
Para cada persona adicional anada:
| $37333 | $44800 | $504.00 | $560.00 | $746.66 | $933.33 | $1,119.99

*Consulte la pagina 24, Deducciones y omisiones de ingresos, para mas informacion sobre deducciones antes de
impuestos y deducciones fiscales. FPL = Nivel federal de pobreza
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Apéndice B: Los servicios cubiertos y los copagos de los

programas BadgerCare Plus y Medicaid

Servicios cubiertos y copagos

Es posible que se le pida que pague una parte del costo
de un servicio cubierto por BadgerCare Plus o Medicaid.
Este pago se llama un copago. La tabla de las paginas
siguientes muestra los servicios que estan cubiertos y
cuales son los copagos para los servicios. La tabla
también indica si usted estd exento de copagos.

No se le pedira que haga un copago por ninguin servicio
cubierto por BadgerCare Plus o Medicaid si usted o su
hijo se encuentran en uno de los siguientes grupos:

e Los nifios menores de 19 afios, independientemente
de sus ingresos

e Los nifios en cuidado de crianza temporal,
independientemente de la edad

e Los nifos en asistencia de adopcion,
independientemente de la edad

e Los nifios que participan en el programa de Katie
Beckett, independientemente de la edad

e Los nifios que son indios americanos o nativos de
Alaska en cualquier nivel de ingresos

e Indios americanos o nativos de Alaska,
independientemente de su edad o nivel de ingresos,
que reciben o han recibido alguna vez articulos y
servicios, ya sea directamente de un proveedor de
servicios de salud para indios o mediante la remisién
a servicios de salud por contrato

e Las personas con enfermedades terminales que
reciben cuidados paliativos

e Los residentes de hogares de ancianos

e Los miembros inscritos en Wisconsin Well Woman
Medicaid

e Las personas elegibles a través de la Inscripcion
Urgente (Express Enrollment)

e Los jovenes que estuvieron en un hogar de crianza
temporal en su 18 cumpleafios y que se inscribieron
en BadgerCare Plus hasta los 26 afios

Los proveedores deben hacer un esfuerzo razonable para
cobrar el copago, pero no pueden negarse a prestar
servicios a un miembro que no cumpla con ese pago.

NOTA: Debido a que los servicios cubiertos y
los copagos podria cambiar, le debe preguntar a
su proveedor cual serd la cantidad del copago.
Si usted recibe mas de un servicio durante la
misma cita, es posible que le cobren mas de un
copago.

Por ejemplo: Si usted vio a su médico y también le
tomaron una radiografia, usted tendra dos copagos: uno
por la consulta con el médico y otro por la radiografia.

Un proveedor le puede cobrar por los servicios que no

estén cubiertos por BadgerCare Plus o Medicaid, si

ambas cosas son ciertas:

e El proveedor le inform¢ antes de proporcionarle el
servicio que el servicio no estaba cubierto.

e Usted estaba de acuerdo en pagar por el servicio.

NOTA: Para asegurarse de que sus recetas
cubiertas por BadgerCare Plus o Medicaid sean
pagadas, el proveedor de receta y la farmacia
tienen que estar inscritos en Medicaid. De lo
contrario, se le puede exigir que pague por estas
recetas.

Limites de copago

Si estd inscrito en BadgerCare Plus y Medicaid y tiene
copagos, la ley federal limita la cantidad que paga por
los servicios cada mes. No debe pagar mas del cinco por
ciento de los ingresos de su hogar cada mes en copagos
o primas. Para asegurarse de que no estd pagando mas
del cinco por ciento de los ingresos de su hogar, puede
tener un limite de copago mensual.

Una vez establecido el limite de copago, seguira siendo
el mismo mes a mes, a menos que haya cambios que
afecten el limite de copago, como cambios en los
ingresos, cambios en el nimero de personas de su hogar
o cambios en el programa de beneficios. Si su limite de
copago aumenta, recibira una carta antes de que cambie
su limite de copago.

Nota: Esta regla no se aplica a los programas SeniorCare
o Medicaid Purchase Plan (MAPP).
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Apéndice B: Servicios cubiertos y copagos para los programas BadgerCare Plus y Medicaid

Si esta inscrito en SeniorCare o MAPP, no tendra un
limite de copago mensual basado en sus ingresos, lo que
significa que podria pagar méas del cinco por ciento de
los ingresos de su hogar en copagos.

Copagos mensuales basados en los ingresos
Si tiene que pagar copagos, tendrd un limite de copago
mensual establecido en funcion de los ingresos de su
hogar y de quienes tienen que pagar copagos en su casa.
Si paga una prima, su prima también contara para el
limite de copago.

Si paga una cantidad mensual mientras vive en un hogar
de ancianos o por los servicios que obtiene a través de
Family Care u otros programas que permiten a una
persona vivir en su casa, debe seguir pagando estos
costos. Esos costos mensuales no se consideran copagos
y no cuentan para el limite de copago mensual.

Si sus ingresos son menores que la cantidad indicada
abajo para el tamafio de su familia, no se le cobrara
ninglin copago, y su limite sera de $0.

Tamaio de la Ingresos
familia mensuales
1 $531
2 $781
3 $905
4 $1,091
5 $1,278
6 $1,465

Si sus ingresos son mayores que las cantidades
mencionadas anteriormente, consulte la tabla de la
pagina 62 para determinar su limite de copago mensual
en funcidn de sus ingresos. Los ingresos mensuales de
su hogar determinaran el limite de copago mensual. Si
esta casado y tanto usted como su conyuge tienen que
pagar copagos, sus limites de copago se dividiran entre
usted y su conyuge. Los nifios no tienen que pagar
copagos, por lo que los limites de copago nunca se
dividiran con los nifios de 18 afios o menos.

Si usted o su conyuge estan en uno de los grupos que no
tienen que pagar copagos, el limite de copago no se
dividira. En cambio, la persona que tiene que pagar los
copagos tendra el limite de copago completo para una
sola persona.

Si usted o su conyuge estan inscritos en diferentes
programas de beneficios y ambos programas tienen
limites de copago mensual, los limites de copago de
usted y su conyuge se basaran en quien tenga los
ingresos mas bajos.

Ejemplo 1: Jane y Ben estan casados y tienen dos hijos
de 12 y 8 afios. Han contado con unos ingresos
familiares de $2,000 al mes. El limite del 100% del nivel
de pobreza federal (FPL) para una familia de 4 personas
es de $2,183.33 al mes.

Basandose en sus ingresos, estan entre el 50% y el 100%
del FPL. Como tanto Jane como Ben tienen que pagar
copagos, cada uno tendra un limite de copago mensual
de $13 al mes.

Ejemplo 2: Christina y Adam estan casados e inscritos
en BadgerCare Plus con ingresos del 75% del FPL.
Christina esta embarazada y no tiene copagos. Su limite
de copago sera de $0 al mes. Adam tendra un limite de
copago mensual de $26 al mes. Una vez que Christina
dé a luz, si tiene que volver a pagar los copagos, ella'y
Adam dividiran la cantidad del limite de copago.

Ejemplo 3: Chantal y Peter estdn casados. Chantal es
elegible para el programa BadgerCare Plus con un
ingreso del 80% del FPL. Peter es elegible para
Medicaid for the Elderly, Blind or Disabled con un
ingreso del 45% del FPL. Los ingresos de Peter estan
por debajo del 50% del FPL, tanto Chantal como Peter
tendran un limite de copago de $0 al mes.

Programa de ahorro de Medicare

(Medicare Savings Program)

Si esta inscrito en el Qualified Medicare Beneficiary
Program, tendra un limite de copago basado en sus
ingresos mensuales. Si esta inscrito tanto en el Qualified
Medicare Beneficiary Program como en cualquier otro
beneficio de Medicaid, como BadgerCare Plus o
Medicaid for the Elderly, Blind or Disabled, su limite de
copago se basara en sus ingresos que se utilizaron para
el otro programa de beneficios.

Si estd inscrito s6lo en un programa de ahorro de
Medicare (Medicare Savings Program) que no sea el
Qualified Medicaid Beneficiary Program, no tendra un
limite de copagos porque no tiene copagos cubiertos por
Medicaid.
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Apéndice B: Servicios cubiertos y copagos para los programas BadgerCare Plus y Medicaid

Ejemplo: Dwayne es elegible para Medicaid for the
Elderly, Blind or Disabled y esta inscrito en el Qualified
Medicare Beneficiary Program. Su ingreso es el 60% del
FPL. Su limite de copago es de $26 al mes, basado en
los ingresos que se cuentan para el Medicaid for the
Elderly, Blind or Disabled.

Home and Community Based Waivers bajo los
Grupos B y B Plus

Si esta inscrito en Home and Community Waivers bajo
el Grupo B o el Grupo B Plus, su limite de copago
mensual se basard en la participacion en los costos que
usted paga cada mes para seguir recibiendo los
beneficios de Community-Based Waiver. El monto de
su costo compartido no cuenta para el limite de copago.
e Si el importe de su participacion en los costos es
inferior a 27 ddlares al mes, su limite de copago sera
de 0 dolares al mes.
e Si el monto de su participacion en los costos es de
$27 0 mas, su limite de copago sera de $26 por mes.

Si usted y su conyuge estan ambos inscritos en el Grupo
B o en el Grupo B Plus o en cualquier otro beneficio
como BadgerCare Plus o Medicaid for the Elderly,
Blind or Disabled, su limite de copago se basara en
quien tenga el limite de copago mas bajo y se dividira
entre usted y su conyuge.

Ejemplo: Marge y George estan casados e inscritos en
diferentes beneficios de salud. Marge esta inscrita en el
Grupo B de Home and Community-Based Waivers con
un costo compartido de $65. George estd inscrito en
Medicaid for the Elderly, Blind or Disabled con un
ingreso del 35% del FPL. Ya que ellos estan casados y
el ingreso de George fijaria un limite de copago mas
bajo que la cantidad de costo compartido de Marge,
tanto George como Marge tienen un limite de copago de
$0 al mes.

Cumplir con su limite de copago mensual

Se llevara un registro de sus limites de copagos, copagos
y primas en funcion de los servicios que reciba, no s6lo
de la cantidad de copagos que pague. Si cumple con el
limite de copago antes de fin de mes, recibird una carta
en la que se le comunicara la fecha en la que cumplié
con el limite de copago y que no tendra mas copagos
durante el resto del mes. Sus copagos comenzaran de
nuevo el primero del mes siguiente. Sus médicos y
farmacias podran ver cuando ha alcanzado el limite de

copago, de modo que ya no le cobren mas copagos por
el resto del mes.

Nota: Puede que todavia tenga un copago cuando recoja
las recetas que surti6 antes de la fecha indicada en la
carta.

Reclamaciones fuera del estado

Emergencias

Si usted viaja fuera de Wisconsin y necesita servicios de
emergencia, los proveedores de atenciéon médica pueden
tratarlo y enviar reclamaciones a Medicaid o
BadgerCare Plus de Wisconsin. Usted tendra que pagar
por cualquier servicio que reciba fuera de Wisconsin si
el médico se niega a presentar un reclamo o se niega a
aceptar el pago de BadgerCare Plus o Medicaid de
Wisconsin como pago en su totalidad.

No emergencias

Si necesita ver a un proveedor fuera de Wisconsin para
recibir servicios que no son de emergencia, ese
proveedor de atencion médica podria tener que solicitar
una aprobacion (véase la seccion Autorizacion Previa
para los Servicios en la pagina 45).

Servicios no cubiertos por ningun

plan

Los servicios o articulos no cubiertos incluyen, pero no

se limitan, a los siguientes:

e Los servicios que necesitaban aprobacion
(autorizacion previa) antes de que los obtuvieran

e Articulos tales como televisores, radios, aire
acondicionado y equipo de ejercicio (incluso si han
sido recetado por un médico)

e Procedimientos que se consideran experimentales o
cosméticos por naturaleza.

HealthCheck

HealthCheck es un beneficio de atencion médica de
Medicaid especialmente creado para los jovenes.
HealthCheck cubre examenes y chequeos en
profundidad. También cubre los servicios especializados
o productos que su hijo pueda necesitar en HealthCheck
"Otros Servicios". El objetivo de HealthCheck es
prevenir enfermedades y encontrar y tratar problemas de
salud a tiempo.

Cualquier persona menor de 21 afios que tenga
Medicaid, BadgerCare Plus o una tarjeta de
ForwardHealth esta cubierta automaticamente. No hay
formularios que llenar. Todo lo que necesita hacer es

Pégina | 65



Apéndice B: Servicios cubiertos y copagos para los programas BadgerCare Plus y Medicaid

llamar a su médico y hacer una cita para un examen
fisico de HealthCheck.

Los miembros pueden llamar al 800-362-3002 para
obtener ayuda localizando a un proveedor. Si esta
inscrito en una HMO de BadgerCare Plus o Medicaid,
llame a la HMO para obtener informacion sobre los
servicios de HealthCheck.
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Tabla de servicios cubiertos y copagos

Servicios cubiertos y copagos de BadgerCare Plus, Medicaid y Wisconsin Well Woman Medicaid

Centros de cirugia ambulatoria

Cobertura para determinados procedimientos quirtrgicos y servicios de laboratorio relacionados—copago de $3 por servicio.

Tratamiento conductual

Cobertura completa de servicios integrales y enfocados de tratamiento conductual (con autorizacion previa). No hay copago.

Servicios quiropracticos

Cobertura completa—copago de $.50 a $3 por servicio.

Servicios dentales

Cobertura completa—copago de $.50 a $3 por servicio.

Suministros médicos desechables (Disposable Medical Supplies — DMS)

Cobertura completa—copago de $0.50 a $3 por servicio y $0.50 por receta de suministros de la diabetes.

Medicamentos (recetas)

Cobertura de medicamentos recetados genéricos y de marca, y algunos medicamentos de venta libre (OTC, por sus siglas
en inglés).

Copago: e $0.50 para medicamentos de venta libre
e $1 para medicamentos genéricos
e $3 para medicamentos de marca

Los copagos estan limitados a $12 por miembro, por proveedor, por mes. Los medicamentos de venta libre no cuentan hacia
el maximo de $12.

Puede llenar un limite de cinco recetas de opiaceos al mes.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment — DME)

Cobertura completa—copago de $0.50 a $3 por articulo. Los articulos de alquiler no estan sujetos a copago.

Enfermedad Renal Terminal (End-Stage Renal Disease — ESRD)

Cobertura completa. Sin copago.

Examenes para niios de HealthCheck (HealthCheck Screenings for Children)

Cobertura completa de los examenes y otros servicios de HealthCheck para personas menores de 21 afios de edad. Sin
copago.

Servicios de audicion

Cobertura completa—copago de $.50 a $3 por procedimiento. No hay un copago por las pilas para aparatos auditivos.

Servicios de atencion médica en el hogar (la atencién médica en el hogar, los servicios privados de enfermeria y el
cuidado personal)

Cobertura completa para los servicios privados de enfermeria, la atencién médica en el hogar, y el cuidado personal. Sin
copago.

Hospicio

Cobertura completa. Sin copago

Servicios de hospital: paciente interno

Cobertura completa — copago de $3 por dia con un limite de $75 por cada estancia.

Hospital: paciente ambulatorio

Cobertura completa— copago de $3 por visita.
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Servicios cubiertos y copagos de BadgerCare Plus, Medicaid y Wisconsin Well Woman Medicaid

Servicios hospitalarios: sala de emergencia para pacientes ambulatorios

Cobertura completa. Sin copago por una emergencia médica.

Cobertura completa: copago de $8 por cada visita de emergencia para adultos de 19 a 64 afios que no tienen nifios menores
de 19 afos que vivan en su hogar y que estén inscritos en BadgerCare Plus.

Salud mental y tratamiento de abuso de sustancia

Cobertura completa (no incluye alojamiento y comida).

Copago de $0.50 a $3 por servicio, limitado a las primeras 15 horas o a un total de $825 de servicios, cualquiera que ocurra
primero, siempre por afio calendario.

Los copagos no son necesarios cuando los servicios son proporcionados en un entorno hospitalario.

Servicios de hogar de ancianos

Cobertura completa. Sin copago.

Servicios médicos

Cobertura completa, incluyendo laboratorio y radiologia.
Copago de $0.50 a $3 por servicio, limitado a $30 por proveedor por afio calendario.
No hay copago por los servicios de emergencia, los servicios preventivos, la anestesia o el manejo del Clozapina.

Servicios de podologia

Cobertura completa: copago de $0.50 a $3 por servicio, limitado a $30 por proveedor por afio calendario.

Cuidado prenatal/maternidad

Cobertura completa, incluyendo la coordinacion de cuidado prenatal, y la deteccion y asesoramiento de salud mental y abuso
de sustancias preventivas para mujeres en riesgo de problemas de salud mental o abuso de sustancias. Esto incluye los
servicios proporcionados por enfermeras matronas y matronas con licencia. No hay copago.

Servicios de salud reproductiva — servicios de planificaciéon familia

Cobertura completa con las excepciones indicadas a continuacién. No hay copago por los servicios prestados por una clinica
de planificacion familiar o el manejo de anticonceptivos. No cubre:
e Lareversion de la esterilizacion voluntaria
e Los tratamientos de infertilidad
e Padres sustitutos (surrogate) y servicios relacionados, que incluyen, pero no se limitan a:
o Lainseminacion artificial
o Cuidado obstétrico
o Partoodaraluz
o Medicamentos recetados o de venta libre

Examen periddico de la vista

Cobertura completa que incluye lentes — copago de $.50 a $3 por servicio. No hay copago para los anteojos seleccionados
de la coleccion de Medicaid.

Terapias: Terapia fisica, terapia ocupacional y patologia del habla y el lenguaje

Cobertura completa—copago de $.50 a $3 por servicio. La obligacién de copago se limita a las primeras 30 horas o $1.500,
cualquiera que ocurra primero, durante un afio calendario (los copagos se calculan por separado para cada disciplina).

Transporte: ambulancia, vehiculo médico especializado, transportista comun

Cobertura completa para transporte de emergencia y de no emergencia de ida y vuelta a un servicio cubierto de BadgerCare
Plus por un proveedor certificado.

e Copago de $2 por transporte en ambulancia que no es de emergencia.
e Copago de $1 por transporte en un vehiculo médico especializado.
¢ No hay copago por transporte publico ni por el transporte que no es de emergencia.
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Apéndice B: Servicios cubiertos y copagos para los programas BadgerCare Plus y Medicaid

Tabla de limites de copagos para los programas BadgerCare Plus y
Medicaid

Utilice la siguiente tabla para determinar su limite de copago mensual en funcion de sus ingresos.

Limite de copago de los miembros para el aiio 2020

Estado Ingresos del grupo de asistencia
0- >50- | >100- | >150- |>200- | >250- | >300- |>350- | >400- >450- >500%
50% | 100% | 150% | 200% | 250% | 300% | 350% | 400% | 450% 500%
Persona $0 $26 $53 $79 $106 | $132 | $159 |§186 | $212 $239 $265
Cantidad | $0 $13 $26.50 | $39.50 | $53 $66 $79.50 | $93 $106 $119.50 | $132.50
por
persona
para
parejas
casadas
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Apéndice C: Primas mensuales de BadgerCare Plus

Apéndice C: Primas de BadgerCare Plus

Primas de BadgerCare Plus para ninos
Las primas mensuales de BadgerCare Plus se basan en el tamafio de la familia, los ingresos y las pautas federales del
nivel de pobreza. Si tiene un hijo (entre 1 a 18 afios) con ingresos familiares superiores al 200% del nivel federal de
pobreza, se le pedird que pague una prima por ese nifio a menos que el nifio esté exento de pagar. Para ver qué
porcentaje del nivel federal de pobreza es el ingreso de su familia, consulte el Apéndice A: Los limites de ingresos del
programa en la pagina 62. Para obtener mas informacion acerca de los nifios que tienen que pagar las primas de
BadgerCare Plus, consulte la pagina 48.

Las siguientes tablas le diran si un nifio:
e Tendra que pagar una prima mensual y cuanto es la prima.

e Tendra copagos.

e Puede obtener cobertura retroactiva.

Limite de ingresos
(Las cantidades estan en la
pagina 62)

Ninos menores de 1 ano de
edad

Ninos de 1 a 5 anos de
edad

Ninos de 6 a 18 anos de
edad

Igual o inferior al 133% del
FPL

Prima: No
Copago: No
Cobertura retroactiva: Si

Prima: No
Copago: No
Cobertura retroactiva: Si

Prima: No
Copago: No
Cobertura retroactiva: Si

Cobertura retroactiva: Si

Cobertura retroactiva: No*

De 133% a 150% del FPL Prima: No Prima: No Prima: No

Copago: No Copago: No Copago: Si

Cobertura retroactiva: Si Cobertura retroactiva: Si Cobertura retroactiva: Si
De 150% a 185% del FPL Prima: No Prima: No Prima: No

Copago: Si Copago: No Copago: Si**

Cobertura retroactiva: Si Cobertura retroactiva: Si Cobertura retroactiva: No*
De 185% a 201% del FPL Prim: No Prima: No Prima: No

Copago: Yes Copago: Si** Copago: Si**

Cobertura retroactiva: Si Cobertura retroactiva: No* Cobertura retroactiva: No*
De 201% a 300% del FPL Prima: No Prima: Si** Prima: Si**

Copago: Si Copago: Si** Copago: Si**

Cobertura retroactiva: No*

*La cobertura retroactiva estd disponible si el nifio cumple un deducible.
**Excluye a los nifos que sean miembros de una tribu.

FPL= Nivel de pobreza federal

Primas mensuales de BadgerCare Plus para nihos—vigentes a partit del 1 de febrero de 2020
De De De De De De De De Igual o
Ingresos familiares 201%a | 231%a | 241%a | 251%a | 261%a | 271%a | 281% a | 291% a | superior
231% | 241% | 251% | 261% | 271% | 281% | 291% | 301% | al301%
FPL FPL FPL FPL FPL FPL FPL FPL FPL
Monto mensual de
prima para cada nifio $10 $15 $23 $34 $44 $55 $68 $82 $97.53

FPL= Nivel federal de pobreza
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Apéndice D: Ejemplos de pruebas

Cuando solicita o renueva beneficios o informa un cambio, es posible que tenga que proporcionar informaciéon o
pruebas adicionales. La siguiente es una lista de ejemplos de pruebas. En algunos casos, su agencia puede obtener las
pruebas de otras fuentes, y usted no tendra que proporcionarlas. Si necesita ayuda para obtener una prueba, llame a su
agencia.

Pruebas de discapacidad
e Carta de aprobacion de la State Disability Determination Bureau
e Carta de adjudicacion de la Social Security Administration.

Pruebas de identidad

Pasaporte valido de los Estados Unidos

Licencia valida de conducir del estado o tarjeta de identidad del estado

Identificacion escolar con foto

Identificacion con foto del empleado

Tarjeta de identificacion militar

Identificacion militar o registro de servicio militar

Documento de inscripcion tribal de nativo americano

Para nifios menores de 18 afios que soliciten BadgerCare Plus o Medicaid, un formulario de Declaracién de identidad
firmado, F-10154 (puede comunicarse con su agencia para obtener este formulario).

e Identificacion con foto de los Servicios de Ciudadania e Inmigracién de los Estados Unidos (USCIS)

Otras / pruebas adicionales de identidad — solo para FoodShare
Certificado de nacimiento

Registro de nacimiento del hospital

Registro de adopcién

Recibo de sueldo o talones de sueldo

Solicitud completada para una tarjeta de Seguro Social, SS-5
Documentos de confirmacion o membresia de la iglesia

Tarjeta de registro de votante

Registros familiares (libros de cumpleafos, genealogia, anuncio de nacimiento de periddicos, licencia de matrimonio,
documentos de apoyo o divorcio)

Pdliza de seguro de vida

Otra identificacién del programa de servicios sociales

Registros sindicales o de organizaciones fraternales

e Orden judicial de cambio de nombre

Otras / pruebas adicionales de identidad - FoodShare y atencion médica (Health Care)
Registros médicos (certificado de vacunacion, registros médicos o clinicos, facturas)

Pruebas de ciudadania estadounidense para adultos y nifios

Pasaporte valido de los Estados Unidos

Copia certificada del certificado de nacimiento en los Estados Unidos

Tarjeta de identificacion de ciudadania

Certificado de Ciudadania o Naturalizacién

Papeles de adopcién

Registro militar, de hospital, de seguro o registro de hogar de ancianos que muestre el lugar de nacimiento en los
Estados Unidos

e Tarjeta de identificacion de nativo americano u otro documento emitido por una tribu reconocida a nivel federal

Pruebas de estado migratorio (si no es ciudadano estadounidense)

e Tarjeta de residente permanente o tarjeta "verde"

e Certificado de Naturalizacion

e Cualquier documento emitido por USCIS, un nimero de registro de extranjero ("A") u otro nimero de USCIS
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Apéndice D: Ejemplos de prueba

Membresia tribal y/o de origen nativo americano o nativo de Alaska

Tarjeta de inscripcion tribal

Verificacién por escrito o documento emitido por la tribu que indique su afiliacién

Certificado de grado de sangre india emitido por la Oficina de Asuntos Indigenas (Bureau of Indian Affairs)
Documento del censo tribal

Tarjeta de registro médico o documentacion similar emitida por un cuidador indio que especifica la ascendencia india

Pruebas de exenciones de adultos fisicamente capaces

e Formulario de Exencién médica del requisito de trabajo para adultos aptos sin dependientes, F-01598

e Declaracion del profesional de atencién médica, trabajador social o profesional que asiste con el tratamiento contra el
abuso del alcohol y otras drogas

e Declaracién de discapacidad del empleador o agencia privada de discapacidad

e Contacto colateral

e Otra declaracion escrita aceptable

Pruebas de sustento de menores y/o pensién alimenticia que se paga o recibe
e Orden judicial
e Registro de pago de otro estado

Pruebas de activos

Estados de cuenta bancarios
Titulos

Contratos

Escrituras (Deeds)

Registros financieros

Pdlizas de seguro de vida

Pruebas de ingresos laborales

e Talonarios de cheques (para los ultimos 30 dias)

e Un formulario de verificacion de las ganancias del empleador (Employer Verification of Earnings — EVF-E), F-10146
(Puede comunicarse con su agencia para obtener este formulario. Su empleador debe completar y firmar el formulario.
Devuelva el formulario completo a la direccién que figura en el formulario).

e Una carta del empleador (si elige una carta, debe tener la misma informacion que el formulario EVF-E).

Pruebas de ingresos de trabajo por cuenta propia

e Copias de formularios de impuestos

e Formulario de informe de ingresos de trabajo por cuenta propia, F-00107 (Puede contactar a su agencia para este
formulario. Este formulario solo debe usarse si aun no ha presentado impuestos para su negocio de trabajo por cuenta

propia).

Pruebas de otros ingresos

Nota: Algunos ejemplos de otros ingresos son pensién alimenticia, manutencion de los hijos, pagos por discapacidad o
enfermedad, intereses o dividendos, beneficios de veteranos, compensacion laboral y seguro de desempleo.

Declaracion de pension

Copia de un cheque actual

Carta de concesion de indemnizacion por desempleo

Documentos de divorcio que muestran la liquidacién financiera, el mantenimiento, el apoyo familiar o la manutencién de
los hijos

Documentacion de indemnizacion otorgada por el tribunal

Carta de concesion del Seguro Social

Carta de concesion de asuntos de veteranos

Carta de concesion de compensacion

Carta de concesion de ayuda financiera

Registros de impuestos que muestran ingresos ganados

Documentacion de cualquier otra fuente de ingresos

Comprobante de pago de cuidado familiar (Kinship Care), cuidado de crianza temporal (Foster Care) o pago a tutor legal
con subsidio (Subsidized Guardian) o pago al cuidador interino (puede ser una confirmacién verbal o escrita de la
agencia de servicios de proteccion infantil)
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Apéndice D: Ejemplos de prueba

Pruebas de residencia en Wisconsin

Contrato de arrendamiento, contrato de alquiler o recibo o carta del propietario con domicilio actual
Recibo de la hipoteca con la direccién actual

Cuenta de servicios publicos y/o teléfono con la direccién actual

Talones de cheque con nombre, direccion actual y empleador

Documento de aprobacién del programa de vivienda subsidiada

Documento de aprobacién del programa de climatizacion

Licencia de conducir actual del estado de Wisconsin

Tarjeta de identificacion actual de Wisconsin

e Registro actual de vehiculos automotores

Nota: Las personas y familias sin hogar no tienen que proporcionar la verificacion de la direccién de su domicilio, pero
tienen que certificar que viven en Wisconsin y que planean seguir viviendo en Wisconsin.

Pruebas de educacion
e Horario escolar
¢ Informe de calificaciones

Pruebas de costos médicos

Estado de cuenta de una factura o recibos detallados

Tarjeta de Medicare que muestre la cobertura Parte B

Pdliza de seguro que muestre la prima, coaseguro, copago, o deducible
Frascos de medicinas o pildoras con el precio en la etiqueta

Pruebas de deducciones antes de impuestos
e Talonarios de cheques
¢ Una carta del empleador

Pruebas de deducciones fiscales

e Recibos

Estados de cuentas bancarias

Talonarios de cheques

Formularios de impuestos de afos anteriores

Pruebas de no poder cuidar de un nifio(s) ni poder participar en una actividad aprobada
Carta de un médico, psiquiatra o psicélogo que declare que el padre/madre no puede cuidar de los nifios ni puede participar
en una actividad aprobada

Pruebas de gastos por cuidado infantil (guarderia)

e Declaracion por escrito del proveedor de cuidado infantil
e Cheque cancelado

e Recibo de pago o factura

Pruebas de gastos de vivienda y / o servicios publicos
Registros de pagos de hipotecas

Recibo de alquiler

Declaracion del propietario

Arrendamiento

Aprobacién de vivienda subsidiada por el U.S. Department of Housing and Urban Development (HUD)
Declaracion de impuestos de propiedad

Factura de servicios publicos

Declaracion de la empresa de servicios publicos

Factura de teléfono

Pdliza de seguro del propietario o resumen de facturacion
WHEAP / LIHEAP u ofra asistencia energética

ﬂ WISCONSIN DEPARTMENT
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Division of Medicaid Services
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